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Antecedentes y objetivos: 
El envejecimiento poblacional supone un reto social sin precedentes, que exige conocer los 
problemas de salud de las personas de edad avanzada, e identificar y controlar los factores 
de riesgo de las condiciones que contribuyen a un envejecimiento no saludable, como el 
síndrome de fragilidad o las caídas. El consumo de alcohol constituye una de las 
principales causas de carga de enfermedad, pero también puede tener efectos beneficiosos 
si se consume en pequeñas cantidades, pues se asocia con un menor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes, así como de mortalidad por todas las causas en adultos de edad 
media y avanzada. Además del consumo promedio de alcohol, el tipo de bebida alcohólica, 
así como el contexto en el que se bebe, podrían influir sobre los resultados de salud. 
Específicamente, un patrón de consumo mediterráneo (PCM), caracterizado por una 
ingesta de alcohol en pequeñas cantidades, principalmente en forma de vino y 
acompañando a las comidas principales, parece asociarse con una reducción de la 
mortalidad en adultos jóvenes, reducción que va más allá de la asociación inversa 
observada habitualmente para el consumo moderado de alcohol.  
Puesto que no hay estudios que examinen la relación entre estos patrones de consumo y la 
salud en las personas mayores, los objetivos de esta tesis doctoral son los siguientes: 
1. Evaluar la asociación entre los patrones de consumo de alcohol, incluyendo el 
PCM, y el riesgo del síndrome de fragilidad. 
2. Evaluar las asociaciones tanto transversal como prospectiva entre los patrones de 
consumo de alcohol, incluyendo el PCM, y la calidad de vida relacionada con la 
salud (CVRS). 
3. Evaluar la asociación entre los patrones de consumo de alcohol, incluyendo el 
PCM, y el riesgo de caídas. 
Métodos: 
Se han analizado los datos de la cohorte Seniors-ENRICA, una cohorte establecida en 
2008-2010 con 2614 personas de 60 años o más no institucionalizadas residentes en 
España, seguidas durante una media de 3,3 años hasta 2012. En el momento basal se 
recogió información sobre los patrones de consumo de alcohol, la CVRS y posibles 
confusores. En el año 2012, se identificaron los individuos con fragilidad incidente, y se 
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recogió información sobre la CVRS y las caídas en el año anterior. Los análisis estadísticos 
se realizaron con regresión logística (fragilidad), regresión lineal (CVRS) o regresión 
binomial negativa/logística (caídas) y se ajustaron por los principales confusores. 
Resultados y conclusiones: 
En este estudio prospectivo realizado en personas mayores no institucionalizadas 
residentes en España: 
1. Ciertos patrones de consumo de alcohol, concretamente beber sólo con las comidas 
y el PCM, se asociaron con un menor riesgo del síndrome de fragilidad a lo largo 
de 3,3 años de seguimiento. 
2. No se observó asociación alguna entre el consumo de alcohol y las dimensiones 
mentales de la CVRS, y la pequeña asociación observada entre el consumo de 
alcohol y una mejor CVRS física en el momento basal no fue evidente tras el 
seguimiento de 3,3 años. Estos hallazgos ponen en duda las conclusiones de 
estudios transversales previos sobre la mejor CVRS de los consumidores de 
pequeñas cantidades de alcohol. 
3. Tanto el consumo moderado de alcohol como el PCM se asociaron con un menor 
número de caídas y un menor riesgo de caídas, incluyendo las que precisaron 
asistencia médica. 
4. En cuanto al consejo médico sobre el consumo de alcohol, estos resultados no 
deberían utilizarse para recomendar empezar a beber en personas mayores, porque 
tienen una tolerancia reducida a los efectos tóxicos del alcohol, y porque 
frecuentemente padecen enfermedades que se agravan por esta sustancia y usan 








1.1 El reto del envejecimiento poblacional 
El envejecimiento poblacional, es decir, el aumento del número y la proporción de 
personas mayores en la población, es una de las transformaciones sociales más importantes 
del siglo XXI, con implicaciones en casi todos los sectores de la sociedad, incluyendo los 
mercados laboral y financiero, la demanda de bienes y servicios como la vivienda, el 
transporte, la protección social o la asistencia sanitaria, e incluso la estructura familiar (1). 
Como consecuencia del envejecimiento poblacional, el número de personas de 60 años o 
más triplicará su valor entre 2013 y 2050 y pasará del 12% al 21% de la población total 
(del 23% al 32% en los países desarrollados) (2). El éxito del estado del bienestar se 
traduce en un incremento considerable de la esperanza de vida; así, por ejemplo, a nivel 
mundial, la media de la esperanza de vida de las personas de 60 años es hoy de 20,2 años 
(1). No obstante, entre las personas mayores hay muchas diferencias en cuanto a su estado 
de salud y bienestar; y es por ello que lo que cobra mayor importancia para el desarrollo de 
políticas es si el creciente número de personas de edad avanzada disfrutan de esos años de 
vida adicionales con buena salud o si los viven con discapacidad (3). De hecho, en el 
mundo en 2013 cada persona perdió un promedio de nueve años de vida sana debido a 
discapacidad (1).  
Los sistemas sanitarios de todos los países deben prepararse para responder a los 
problemas de salud específicos de las personas mayores. Con esta finalidad, es crucial 
conocer y monitorizar la salud, la capacidad funcional y el bienestar de estas personas, e 
identificar y controlar los factores de riesgo de las condiciones que contribuyen al 
envejecimiento no saludable, como la multimorbilidad, la fragilidad, la inmovilidad, la 
discapacidad, las caídas, la hospitalización o la institucionalización (3). 
1.2 Fragilidad 
La fragilidad es un síndrome clínico que se caracteriza por la disminución asociada a la 
edad de numerosas funciones fisiológicas, lo que aumenta la vulnerabilidad incluso ante 
pequeños estresores (4,5). Como consecuencia, las personas con fragilidad tienen un mayor 
riesgo a corto plazo de hospitalización, caídas, discapacidad y muerte (6). En una revisión 
sistemática de estudios en países desarrollados, la prevalencia de fragilidad en personas 
mayores de 65 años fue de alrededor del 10%, y se incrementó al 25% en los mayores de 
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80 años (7). Debido al progresivo envejecimiento de la población, se prevé un rápido 
aumento del número de personas con fragilidad, por lo que reducir la fragilidad y sus 
graves consecuencias es una prioridad sanitaria y social que requiere la adecuada 
identificación y el control de sus factores de riesgo (8). 
1.3 Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 
La CVRS es una evaluación subjetiva multidimensional de los aspectos positivos y 
negativos de la vida que afectan a la salud. El concepto de CVRS amplía la definición 
tradicional de salud, medida desde el punto de vista de la mortalidad o la morbilidad, 
mediante la inclusión de dominios subjetivos de bienestar físico, mental y social (9). Por 
ello, la CVRS constituye una importante herramienta, especialmente en las personas 
mayores, puesto que las variables médicas clásicas utilizadas para medir la salud podrían 
no estar considerando las limitaciones funcionales percibidas que aparecen en esta última 
etapa de la vida (9). Además, la CVRS es un predictor más potente de la utilización de 
recursos sanitarios y de la mortalidad que muchas medidas de salud objetivas (10-12). 
1.4 Caídas 
Las caídas son un importante problema de salud en las personas mayores. 
Aproximadamente el 28-35% de las personas de 65 años o más experimentan al menos una 
caída cada año, y esta frecuencia aumenta con la edad (13). Las caídas son una causa 
importante de morbilidad y mortalidad en las personas mayores: representan el 20-30% de 
todas las lesiones, más del 50% de las hospitalizaciones relacionadas con lesiones y el 40% 
de las muertes por lesiones en personas de 65 años o más. Como consecuencia, las lesiones 
relacionadas con las caídas dan lugar a una pérdida de salud significativa, estimada en 
2015 en 528 años de vida ajustados por discapacidad por 100.000 personas de 50 a 69 años 
de edad, y de 1228 en los de 70 años o más (14). Además, el impacto económico de las 
caídas es considerable y sigue aumentando progresivamente en todo el mundo (13). Sólo 
en los Estados Unidos de América en 2015, el coste atribuido a las caídas por Medicare fue 
de más de 31 mil millones de dólares (15). En España, cerca del 0,5% del gasto sanitario 
total y el 0,04% del Producto Interior Bruto en 2012 se utilizó para afrontar las 
consecuencias de las lesiones no intencionadas en personas mayores, representando las 
caídas hasta el 80% de dichas lesiones (16). 
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1.5 Patrones de consumo de alcohol en las personas mayores 
Aunque parece que con la edad se reduce el consumo de alcohol, hay un número 
significativo de personas mayores que beben alcohol (17). El consumo de alcohol puede 
ser perjudicial para la salud, y constituye una de las principales causas de carga de 
enfermedad (18). No obstante, también podría tener efectos beneficiosos si se consume 
regularmente en pequeñas cantidades. Estudios observacionales muestran que el consumo 
de cantidades pequeñas o moderadas de alcohol se asocia a menor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y diabetes, y de mortalidad por todas las causas en adultos de edad media y 
avanzada (19-23). 
Además del consumo promedio de alcohol, el tipo de bebida alcohólica, así como el 
contexto en el que se bebe, podrían influir sobre los resultados de salud. Específicamente, 
un patrón de consumo mediterráneo (PCM), caracterizado por consumo de pequeñas 
cantidades de alcohol (<40 g/día en hombres y <24 g/día en mujeres), principalmente en 
forma de vino y acompañando a las comidas principales, se ha considerado un rasgo típico 
de la dieta mediterránea en el sur de Europa (24). En este sentido, la adherencia a un patrón 
mediterráneo se asocia con una reducción de la mortalidad en adultos jóvenes, que va más 
allá de la asociación inversa observada habitualmente para el consumo moderado de 
alcohol (21). 
1.5.1 Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de fragilidad 
Se sabe que tanto la enfermedad cardiovascular como la diabetes son causas fundamentales 
de fragilidad (25,26) y que el consumo moderado de alcohol se asocia a menor riesgo de 
enfermedad cardiovascular y diabetes (19,22). Sin embargo, los dos únicos estudios que 
han investigado la asociación entre el consumo de alcohol y la incidencia de fragilidad han 
observado que el consumo de pequeñas cantidades se asocia a menor riesgo de fragilidad 
en personas mayores (27,28). Además, no se ha evaluado previamente el efecto de 
diferentes patrones de bebida sobre la fragilidad. 
1.5.2 Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y la CVRS 
Numerosos estudios han estudiado la relación entre el consumo de alcohol y la CVRS, 
tanto en alcohólicos (29-31) como en pacientes de atención primaria (32) y en la población 
general (33-42) de múltiples países, con resultados contradictorios. Las diferencias en los 
patrones de consumo alcohol entre distintas poblaciones podrían explicar la heterogeneidad 
de estos hallazgos; específicamente, además del consumo promedio de alcohol, el tipo de 
1. Introducción 
10 
bebida alcohólica, así como el contexto en el que se bebe, podrían influir sobre los 
resultados de salud. Además, la mayoría de los estudios fueron de diseño transversal, lo 
que no permite determinar la verdadera secuencia temporal entre el alcohol y la CVRS, y 
los escasos estudios longitudinales se han realizado fundamentalmente en alcohólicos en 
tratamiento, lo que impide extrapolar los resultados a la población general. Pero lo más 
importante es que hay muy pocos datos sobre la relación entre el consumo de alcohol y la 
CVRS en personas mayores. Hasta donde sabemos, sólo hay dos estudios que hayan 
evaluado esta asociación en individuos de 50 años o más. Uno de ellos, de diseño 
prospectivo, encontró una menor reducción de la CVRS con el paso del tiempo en 
bebedores moderados en comparación con nunca bebedores y bebedores ocasionales (39). 
El otro, un estudio transversal en 3666 personas en Sudáfrica, no encontró asociación 
alguna (41). Además, estos estudios no investigaron las preferencias de bebida ni el 
contexto en el que se bebe, y se llevaron a cabo en países donde los patrones de consumo 
de alcohol en personas mayores son tradicionalmente diferentes de los de los países del sur 
de Europa. 
1.5.3 Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de caídas 
El alcohol podría aumentar el riesgo de caídas debido a sus efectos adversos sobre la 
marcha, el equilibrio y el estado cognitivo, y porque favorece comportamientos de riesgo; 
además, los nocivos efectos a largo plazo del consumo crónico de grandes cantidades de 
alcohol sobre los sistemas neurológico y musculoesquelético podrían contribuir a las 
caídas (43,44). Esto es especialmente importante en las personas mayores, puesto que 
tienen una menor tolerancia a los efectos tóxicos del alcohol (45), una mayor prevalencia 
de deterioro de la marcha, del equilibrio, de la fuerza muscular, de la visión o del estado 
cognitivo, y utilizan un número elevado de medicaciones. No obstante, la relación entre el 
consumo de alcohol y el riesgo de caídas en personas mayores no está clara: mientras 
algunos estudios han referido una ausencia de asociación entre el consumo de alcohol y las 
caídas (46-50), otros han identificado al alcohol como factor de riesgo de caídas o de 
lesiones relacionadas con ellas (44,51-53). Además, algunos estudios han sugerido un 
efecto protector del uso diario de alcohol (54) o del consumo de cantidades pequeñas o 
moderadas (55-57) sobre las caídas en personas mayores. 
La investigación previa en este tema se ha centrado en la cantidad promedio de alcohol 
consumida, y no ha examinado la influencia de las preferencias de bebida ni el contexto en 







Por todo lo anterior, los objetivos de esta tesis doctoral son los siguientes: 
1. Evaluar la asociación entre los patrones de consumo de alcohol, incluyendo el 
PCM, y el riesgo de fragilidad en personas mayores. 
2. Evaluar las asociaciones tanto transversal como prospectiva entre los patrones de 
consumo de alcohol, incluyendo el PCM, y la CVRS en personas mayores. 
3. Evaluar la asociación entre los patrones de consumo de alcohol, incluyendo el 
PCM, y el riesgo de caídas en personas mayores. 
 
El primer objetivo se desarrolla en el Artículo 1, titulado “Patterns of alcohol consumption 
and risk of frailty in community-dwelling older adults” y publicado en Journals of 
Gerontology: Medical Sciences (J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2016;71(2):251-8. doi: 
10.1093/gerona/glv125). 
 
El segundo objetivo se desarrolla en el Artículo 2, titulado “Patterns of alcohol 
consumption and health-related quality of life in older adults” y publicado en Drug and 
Alcohol Dependence (Drug Alcohol Depend 2016;159:166-73. doi: 
10.1016/j.drugalcdep.2015.12.012). 
 
El tercer objetivo se desarrolla en el Artículo 3, titulado “Patterns of alcohol consumption 
and risk of falls in older adults: a prospective cohort study” y publicado en Osteoporosis 








3.1 Diseño y población del estudio 
Se utilizaron los datos de la cohorte Seniors-ENRICA, una cohorte establecida en 2008-
2010 a partir del estudio ENRICA (58).  
El estudio ENRICA, cuyo objetivo fue medir la frecuencia y la distribución de los 
principales componentes de la historia natural de la enfermedad cardiovascular en España, 
es un estudio transversal realizado de junio de 2008 a octubre de 2010 en 
aproximadamente 12000 personas representativas de la población no institucionalizada de 
18 y más años de edad en España. Los participantes del estudio ENRICA fueron 
seleccionados por medio de muestreo aleatorio estratificado por conglomerados: en primer 
lugar, la muestra se estratificó por provincia y tamaño del municipio, después se 
seleccionaron aleatoriamente conglomerados en dos etapas (primero por municipios y 
luego por secciones censales) y, por último, dentro de cada sección censal se seleccionaron 
domicilios mediante muestreo aleatorio de los directorios de teléfonos fijos. En los 
domicilios los participantes se seleccionaron proporcionalmente a la distribución de la 
población española según sexo y edad.  
La recogida de datos en el estudio ENRICA se hizo en tres etapas. Primero se utilizó una 
entrevista telefónica para obtener información sobre factores sociodemográficos, estilos de 
vida y morbilidad. Posteriormente se llevaron a cabo dos visitas domiciliarias: en la 
primera visita el personal de enfermería recogió muestras de sangre y orina, mientras que 
en la segunda visita, realizada por personal no sanitario, se llevó a cabo una exploración 
física con recogida de datos antropométricos y medición de la presión arterial, se realizó 
una historia dietética y se recogió información sobre medicaciones prescritas y, en las 
personas mayores de 65 años, limitaciones funcionales (58,59). 
La cohorte Seniors-ENRICA quedó establecida con 2614 participantes de 60 años o más 
del estudio ENRICA que accedieron a participar en el estudio de seguimiento. Se realizó 
un seguimiento de los participantes hasta 2012, momento en que se realizó una nueva 
recogida de datos. La duración media del seguimiento fue de 3,3 años (desviación estándar 
[DE]: 0,6 años). 
Todo el personal involucrado en la recogida de datos recibió un entrenamiento adecuado y 
la certificación correspondiente antes del comienzo del trabajo de campo. Los participantes 
del estudio otorgaron su consentimiento informado por escrito, y el Comité Ético de 
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Investigación Clínica del Hospital Universitario La Paz de Madrid aprobó tanto el estudio 
basal como el de seguimiento. 
3.2 Variables del estudio 
3.2.1 Patrones de consumo de alcohol 
El consumo habitual de bebidas alcohólicas en el año anterior se estimó mediante una 
historia dietética validada, desarrollada a partir de la utilizada en la cohorte española del 
estudio EPIC (60,61). Esta historia dietética recoge información sobre 34 bebidas 
alcohólicas y utiliza fotografías para ayudar a cuantificar los tamaños de las porciones. El 
contenido de alcohol se estimó utilizando tablas estándar de composición de alimentos y 
bebidas. En España, la unidad estándar de alcohol se estima en 10 g de alcohol puro.  
Los participantes del estudio se clasificaron de acuerdo a cuatro patrones de consumo de 
alcohol: 
 Teniendo en cuenta la ingesta promedio de alcohol, se clasificó a los participantes 
como no bebedores (los nunca bebedores y también los bebedores ocasionales, con 
una ingesta promedio de alcohol cercana a 0 g/día), exbebedores (aquellos que 
refirieron haber dejado de beber en los 12 últimos meses o antes), bebedores 
moderados (aquellos que consumían <40 g/día en hombres y <24 g/día en mujeres) 
o bebedores excesivos (los que consumían ≥40 g/día en hombres y ≥24 g/día en 
mujeres) (60).  
 Se consideró la existencia de preferencia por un tipo específico de bebida 
alcohólica cuando más del 80% del alcohol consumido correspondía a dicha bebida 
(62). Se clasificó a los bebedores en dos grupos: aquellos que referían preferencia 
por vino, y aquellos con preferencia por otra bebida o sin preferencia alguna.  
 Según el consumo de alcohol con las comidas (almuerzo o cena), los bebedores se 
clasificaron en tres grupos: los que bebían sólo con las comidas, los que bebían sólo 
fuera de las comidas, y los que bebían con las comidas y fuera de las comidas.  
 También se definió un PCM, caracterizado por consumo de pequeñas cantidades de 
alcohol, principalmente vino, y acompañando a las comidas principales (24). Es de 
destacar que la definición del PCM excluye el binge drinking, definido como algún 
episodio de ingesta de ≥80 g en hombres y ≥60 g en mujeres en un breve periodo 




Se utilizó una modificación de la definición operativa de fragilidad desarrollada por Fried 
y colaboradores en el Cardiovascular Health Study (CHS) (63). Concretamente, como ya 
se había realizado en estudios previos sobre la asociación entre dieta y riesgo de fragilidad 
(64,65), se excluyó el criterio de pérdida de peso de la definición de fragilidad; la 
justificación de esta exclusión se basó en el hecho de que los alimentos y bebidas ricos en 
energía y pobres en nutrientes (incluyendo las bebidas alcohólicas), pueden influir en el 
peso corporal a través de vías distintas a la malnutrición y la sarcopenia debidas a baja 
ingesta proteica, que son los componentes etiopatogénicos fundamentales del ciclo de la 
fragilidad. Además, en la mayor parte de los estudios prospectivos, los bebedores de 
cantidades pequeñas o moderadas de alcohol ganan igual o menos peso que los no 
bebedores (66). Por lo tanto, la fragilidad se definió como tener 2 o más de los siguientes 
4 criterios de Fried:  
 Agotamiento, evaluado como una respuesta de por lo menos “3 a 4 días a la 
semana” a alguna de las dos siguientes preguntas tomadas de la Escala de 
Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) (67): “He sentido que 
todo lo que hacía era un gran esfuerzo” y “No tenía ganas de hacer nada”. 
 Debilidad muscular, definida como el quintil inferior del CHS de la fuerza de 
prensión máxima de la mano dominante ajustada por sexo e índice de masa 
corporal (Tabla 1). La fuerza de prensión se midió con un dinamómetro de Jamar y 
se utilizó el valor más elevado de dos mediciones consecutivas. 
 Actividad física reducida, definida como caminar ≤2,5 horas/semana en hombres 
y ≤2 horas/semana en mujeres. 
 Velocidad lenta de la marcha, definida como el quintil inferior en la muestra de 
nuestro estudio en la prueba de marcha de tres metros, teniendo en cuenta el sexo y 




Tabla 1. Puntos de corte utilizados para definir la fragilidad con respecto a la fuerza 
de prensión y la velocidad de la marcha. 





Punto de corte 
(kg) 
  Estatura 
(cm) 
Punto de corte 
(m/segundo) 
Hombres ≤24 <29  Hombres ≤173 <0,47 
 24,1-26 <30   >173 <0,45 
 26,1-28 <30     
 >28 <32     
Mujeres ≤23 <17  Mujeres ≤159 <0,37 
 23,1-26 <17,3   >159 <0,40 
 26,1-29 <18     
 >29 <21     
 
3.2.3 CVRS 
La CVRS se midió en el momento basal y al final del seguimiento utilizando la segunda 
versión del cuestionario de salud SF-12 (Short Form Health Survey de 12 ítems) (68), 
previamente validado en España (69). El SF-12 consta de 8 dimensiones de calidad de 
vida, que pueden combinarse en un componente sumario físico (CSF) y un componente 
sumario mental (CSM). Ambas puntuaciones se estandarizaron con respecto a la media 
nacional, estableciéndose una media de 50 y una desviación estándar de 10. Puntuaciones 
mayores en el CSF o el CSM indican mejor CVRS, considerándose una diferencia de 2 
puntos como pequeña y una diferencia de 8 puntos como moderada o grande (70,71). 
3.2.4 Caídas 
Al final del seguimiento, los participantes del estudio refirieron el número de caídas que 
habían experimentado en el año precedente. Las caídas se definieron como 
“acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra 
u otra superficie firme que lo detenga” (13). A los participantes que habían experimentado 
una o más caídas se les preguntó también si habían necesitado asistencia médica a 
consecuencia de la caída. 
3.2.5 Posibles confusores de las asociaciones evaluadas en el estudio 
En el momento basal se recogió información sobre variables que, de acuerdo con la 
literatura, pudieran estar relacionadas tanto con el consumo de alcohol como con la 
fragilidad, las caídas o la CVRS. 
Se recogió información sobre factores sociodemográficos y de estilos de vida como el 
sexo, la edad, el nivel de estudios, el consumo de tabaco, el tiempo dedicado a ver la 
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televisión, la actividad física en tiempo libre y en el hogar (en equivalentes metabólicos-
hora/semana, MET-h/semana), la cohabitación (vivir solo o con alguien) y la duración del 
sueño nocturno y diurno. 
La adherencia a la dieta mediterránea se resumió mediante la Puntuación de Dieta 
Mediterránea (Mediterranean Diet Score, MDS), también conocida como el Índice de 
Trichopoulou, excluyendo el componente del alcohol. La ingesta de verduras, legumbres, 
frutas y frutos secos, cereales y pescado se consideró beneficiosa, así como un mayor 
consumo de ácidos grasos monoinsaturados con respecto a ácidos grasos saturados, por lo 
que se asignó un valor de 1 si el consumo había sido superior a la mediana específica de su 
sexo en la muestra del estudio; por el contrario, la ingesta de carnes rojas y de ave, y de 
productos lácteos se consideró perjudicial, por lo que se asignó un valor de 0 si el consumo 
había sido superior a la mediana. En consecuencia, la puntuación tuvo un rango de 0 (la 
menor adherencia) a 8 (la mayor adherencia) (72,73). Además, se estimó la ingesta de 
cafeína (en mg/día), calcio (en mg/día) y vitamina D (en µg/día) a partir de las tablas 
estándar de composición de alimentos ya mencionadas (61). También se midió el peso y la 
estatura en condiciones estandarizadas y se calculó el índice de masa corporal (IMC) 
dividiendo el peso (en kg) entre la estatura (en metros) al cuadrado (74). 
La morbilidad se evaluó preguntando a los participantes si habían sido diagnosticados por 
un médico de alguna de las siguientes enfermedades: enfermedad cardiovascular (infarto 
de miocardio, ictus o insuficiencia cardiaca), hipertensión, diabetes, enfermedad 
respiratoria crónica (asma o bronquitis crónica), enfermedad osteomuscular (artrosis, 
artritis o fractura de cadera), cáncer, apnea del sueño o depresión con necesidad de 
tratamiento. También se preguntó a los participantes cuántos medicamentos (de cualquier 
tipo) estaban tomando, así como la utilización de medicamentos antihipertensivos y 
pastillas para dormir, que el personal del estudio cotejó con los envases de los 
medicamentos. 
Las limitaciones funcionales se midieron utilizando la escala de Lawton y Brody de 
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (75). En los hombres se excluyeron los 
ítems relativos a preparar comidas, realizar tareas domésticas y hacer la colada, por lo que 
las puntuaciones tuvieron un rango de 0 (ausencia de discapacidad) a 5 en hombres, y de 0 
a 8 en mujeres. Se consideró que existía limitación funcional si la discapacidad estaba 
presente en al menos una AIVD. La CVRS se midió por medio del CSF y el CSM del SF-
12 (véase el apartado 3.2.3). 
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Por último, al final del seguimiento se preguntó de nuevo a los participantes si habían sido 
diagnosticados por un médico de enfermedad cardiovascular, hipertensión, diabetes, 
enfermedad respiratoria crónica, enfermedad osteomuscular, cáncer o depresión con 
necesidad de tratamiento, y se calculó el número de enfermedades incidentes. 
3.3 Análisis estadístico 
De la muestra inicial de 2614 participantes en 2008-2010, 95 (3,6%) fallecieron durante el 
periodo de seguimiento. De los 2519 participantes elegibles en 2012, se excluyeron de los 
análisis aquellos sin información completa sobre el consumo de alcohol o con datos poco 
fiables en la historia dietética, los que referían haber realizado binge drinking y los que no 
tenían datos en los posibles confusores, además de los que no tenían información en el 
seguimiento en las correspondientes variables de resultados (fragilidad, CVRS o caídas, 
respectivamente). También se excluyeron los participantes con fragilidad en el momento 
basal para el análisis de la fragilidad, los que no tenían información basal de CVRS para el 
análisis de la CVRS y los que referían un diagnóstico de fractura de cadera en el momento 
basal para el análisis de las caídas. En consecuencia, el análisis de la fragilidad se llevó a 
cabo en 2086 participantes, el análisis de la CVRS en 2163, y el análisis de las caídas en 
2170 (Figura 1). 
Los análisis sobre la ingesta promedio de alcohol y el PCM se realizaron en el total de la 
muestra, mientras que los relativos a la preferencia de bebida y el consumo con las 
comidas se realizaron sólo en los bebedores. 
Los análisis estadísticos se realizaron con Stata
®
























3.3.1 Análisis estadístico de la asociación entre los patrones de consumo de alcohol y 
el riesgo de fragilidad 
Las asociaciones entre cada patrón de consumo de alcohol en el momento basal y el riesgo 
de fragilidad al final del seguimiento se describieron con odds ratios (OR) y sus 
correspondientes intervalos de confianza (IC) del 95%, obtenidos mediante regresión 
logística. Se construyeron dos modelos de regresión: el primer modelo se ajustó por el 
sexo, la edad y el nivel de estudios; y el segundo se ajustó además por el consumo de 




Excluidos del análisis: 
-Sin datos de fragilidad en el seguimiento: n=115 
-Con fragilidad en el momento basal: n=145 
-Sin datos fiables en la historia dietética, sin datos 
de alcohol o refieren binge drinking: n=144 







Excluidos del análisis: 
-Sin datos de CVRS en el momento basal o en el 
seguimiento: n=208 
-Sin datos fiables en la historia dietética, sin datos 
de alcohol o refieren binge drinking: n=130 




Excluidos del análisis: 
-Sin datos de caídas en el seguimiento: n=18 
-Con antecedentes de fractura de cadera: n=31 
-Sin datos fiables en la historia dietética, sin datos 
de alcohol o refieren binge drinking: n=151 






hogar, la adherencia a la dieta mediterránea, el IMC, los antecedentes de enfermedad 
cardiovascular, diabetes, enfermedad respiratoria crónica, enfermedad osteomuscular o 
depresión con necesidad de tratamiento, la puntuación en la escala de Lawton y Brody de 
AIVD, y el CSF y CSM del SF-12 en el momento basal. 
También se examinó la asociación entre los patrones de consumo de alcohol y la incidencia 
de cada criterio de fragilidad en los participantes considerados como robustos (es decir, 
que no tenían ninguno de los cuatro criterios de fragilidad) en el momento basal; para ello, 
se utilizaron los mismos modelos. 
Además, se evaluó si los resultados variaban según el sexo mediante el cálculo de la 
significación estadística de los términos de interacción definidos como el producto del sexo 
por las diferentes categorías de los patrones de consumo de alcohol. Ante la ausencia de 
interacciones, los resultados se presentan conjuntamente sin estratificar por sexo. 
Finalmente, se llevaron a cabo varios análisis de sensibilidad volviendo a repetir los 
análisis bajo diferentes asunciones. 
3.3.2 Análisis estadístico de la asociación entre los patrones de consumo de alcohol y 
la CVRS 
Las asociaciones transversales entre cada patrón de consumo de alcohol y las puntuaciones 
del CSF y CSM en el momento basal se describieron con coeficientes β y sus 
correspondientes IC del 95%, obtenidos mediante regresión lineal. De nuevo se 
construyeron dos modelos de regresión: el primer modelo se ajustó por el sexo, la edad y el 
nivel de estudios; y el segundo se ajustó además por el consumo de tabaco, el tiempo 
dedicado a ver la televisión, la actividad física en tiempo libre y en el hogar, la adherencia 
a la dieta mediterránea, el IMC, los antecedentes de enfermedad cardiovascular, diabetes, 
enfermedad respiratoria crónica, enfermedad osteomuscular, apnea del sueño o depresión 
con necesidad de tratamiento, y la puntuación en la escala de Lawton y Brody de AIVD en 
el momento basal. 
Las asociaciones prospectivas entre cada patrón de consumo de alcohol en el momento 
basal y las puntuaciones del CSF y CSM al final del seguimiento se describieron del 
mismo modo. No obstante, en este caso, los modelos de regresión lineal se ajustaron 
también por los valores basales del CSF y CSM. 
Además, se evaluó si los resultados variaban según el sexo mediante el cálculo de la 
significación estadística de los términos de interacción definidos como el producto del sexo 
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por las diferentes categorías de los patrones de consumo de alcohol. Sólo se encontró 
interacción entre el sexo y beber con las comidas en los análisis longitudinales, por lo que 
los resultados de esta asociación se presentan estratificados por sexo. 
3.3.3 Análisis estadístico de la asociación entre los patrones de consumo de alcohol y 
el riesgo de caídas 
Las asociaciones entre cada patrón de consumo de alcohol en el momento basal y el 
número de caídas experimentadas en el año precedente se describieron con incidence rate 
ratios (IRR) y sus correspondientes IC del 95%, obtenidos mediante modelos de regresión 
binomial negativa. Se construyeron dos modelos de regresión: el primer modelo se ajustó 
por el sexo, la edad y el nivel de estudios; y el segundo se ajustó además por el consumo de 
tabaco, el tiempo dedicado a ver la televisión, la actividad física, la duración del sueño 
nocturno y diurno, la adherencia a la dieta mediterránea, la ingesta de cafeína, calcio y 
vitamina D, el IMC, los antecedentes de enfermedad cardiovascular, hipertensión, diabetes, 
enfermedad respiratoria crónica, enfermedad osteomuscular, cáncer o depresión con 
necesidad de tratamiento, el número de medicamentos, el número de medicamentos 
antihipertensivos, la utilización de pastillas para dormir y la puntuación en la escala de 
Lawton y Brody de AIVD en el momento basal, y además por el número de enfermedades 
incidentes en el seguimiento. 
Las asociaciones entre cada patrón de consumo de alcohol en el momento basal y el riesgo 
de haberse caído, de haber tenido dos o más caídas, o de haber experimentado caídas que 
necesitaron asistencia médica, se describieron con OR y sus correspondientes IC del 95%, 
obtenidos mediante modelos de regresión logística ajustados por las mismas variables que 
los modelos anteriores. 
Además, se realizaron análisis estratificados para evaluar la influencia de la edad, el sexo, 
la discapacidad, el número de medicamentos, la utilización de medicamentos 
antihipertensivos, la utilización de pastillas para dormir y la reducción del consumo de 









4.1 Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de fragilidad 
Las características de los participantes del estudio según sus patrones de consumo de 
alcohol se presentan en las Tablas 2 y 3. 
El 36,9% del total de los participantes del estudio eran no bebedores, el 8,4% exbebedores, 
el 46,2% bebedores moderados y el 8,5% bebedores excesivos. En comparación con los no 
bebedores, los bebedores eran con mayor frecuencia hombres y más jóvenes, tenían un 
nivel de estudios mayor, eran fumadores o exfumadores más frecuentemente, realizaban 
más actividad física en tiempo libre pero menos en el hogar, pasaban menos tiempo viendo 
la televisión, tenían una menor adherencia a la dieta mediterránea, referían menos 
morbilidad y limitaciones funcionales, y presentaban mejores puntuaciones de CVRS 
(Tabla 2).  
La bebida alcohólica preferida era el vino (67,7% de los bebedores). En comparación con 
los participantes sin preferencia por el vino, aquellos que preferían el vino eran con menor 
frecuencia hombres y fumadores, tenían un menor nivel de estudios y realizaban más 
actividad física en el hogar (Tabla 3).  
Aunque la mayor parte de los bebedores bebían alcohol durante las comidas principales 
(57,4%), el 27,9% bebían en cualquier momento y únicamente el 14,7% bebían sólo fuera 
de las comidas. En comparación con los que bebían fuera de las comidas, los que lo hacían 
sólo durante las comidas eran con menor frecuencia hombres y fumadores, tenían mayor 
edad y un nivel de estudios más bajo, realizaban más actividad física en el hogar, y referían 
menos enfermedad respiratoria (Tabla 3). 
Por último, el 23,2% de los participantes mostraba adherencia al PCM. En comparación 
con los no bebedores, estos participantes eran con mayor frecuencia hombres y fumadores, 
tenían un mayor nivel de estudios, pasaban menos tiempo viendo la televisión, realizaban 
menos actividad física en el hogar y más en tiempo libre, referían menos enfermedad 












Tabla 2. Características sociodemográficas, de estilos de vida y clínicas de los participantes del estudio en el momento basal, según sus 
patrones de consumo de alcohol, en la muestra total (n=2086). 



















con PCM  
 n=770 n=174 n=964 n=178  n=770 n=174 n=658 n=484  
Sexo, Hombres, % 21,6 52,3 63,6   71,4*  21,6 52,3 69,5   58,5*  
Edad (años) 68,9±6,2 71,2±6,5 67,8±6,1 67,6±6,3*  68,9±6,2 71,2±6,5 67,1±5,7 68,6±6,5*  
Nivel de estudios, %           
≤ Primarios 61,7 60,3 48,1   46,1*  61,7 60,3 44,7   52,1*  
Secundarios 20,5 19,6 28,0 30,9  20,5 19,6 29,8 26,6  
Universitarios 17,8 20,1 23,9 23,0  17,8 20,1 25,5 21,3  
Consumo de tabaco, %           
Nunca fumador 76,5 56,9 49,3   36,0*  76,5 56,9 40,9   55,8*  
Exfumador 16,9 31,6 37,3 44,9  16,9 31,6 43,2 32,2  
Fumador   6,6 11,5 13,4 19,1    6,6 11,5 15,9 12,0  
Tiempo viendo la televisión (h/semana) 18,7±11,8 19,4±11,9 17,1±10,0 18,7±11,6*  18,7±11,8 19,4±11,9 17,7±10,6 16,9±9,9*  
Actividad física en tiempo libre (MET-h/semana) 20,4±14,1 24,5±16,8 23,7±16,0 22,6±14,5*  20,4±14,1 24,5±16,8 23,7±15,7 23,2±15,7*  
Actividad física en el hogar (MET-h/semana) 48,7±33,1 35,4±29,7 32,7±31,5 28,7±27,2*  48,7±33,1 35,4±29,7 29,8±29,0 35,3±33,1*  
MDS (excluyendo alcohol) 4,1±1,6 4,1±1,6 4,0±1,6 3,4±1,5*  4,1±1,6    4,1±1,6 3,9±1,6 4,0±1,6*  
IMC (kg/m
2
), %           
<25 19,9 19,0 21,0   10,1*  19,9 19,0 16,6   22,9*  
25 a <30 46,9 51,1 51,2 54,5  46,9 51,1 55,8 47,5  
≥30 33,2 29,9 27,8 35,4  33,2 29,9 28,6 29,6  
Morbilidad, %           
Enfermedad cardiovascular
a 
  3,9   7,5   5,1     1,7*    3,9   7,5   4,9   4,1  
Diabetes 11,6 19,0 10,1   11,2*  11,6 19,0 10,2   10,3*  
Enfermedad respiratoria crónica
b
   7,1   5,8   6,4     7,3    7,1   5,8   7,5   5,4  
Enfermedad osteomuscular
c 
55,8 54,0 41,0   37,6*  55,8 54,0 38,8   43,0*  
Depresión 10,4   8,6   5,4     1,7*  10,4   8,6   4,4     5,4*  
Limitaciones funcionales
d
, %   8,8 21,3   6,5     3,9*    8,8 21,3   4,3     8,7*  
CSF del SF-12 44,7±11,6 45,3±11,3 48,0±9,6 48,3±9,3*  44,7±11,6 45,3±11,3 48,3±9,7 47,7±9,3*  
CSM del SF-12 51,4±10,7 52,5±10,5 53,1±9,5 55,3±7,1*  51,4±10,7 52,5±10,5 54,0±8,6 52,6±10,0*  
Velocidad de la marcha (m/segundo) 0,69 (0,29) 0,67(0,28) 0,72 (0,29) 0,75 (9,28)  0,69 (0,29) 0,67(0,28) 0,74 (0,28) 0,73 (0,29)  
Fuerza de prensión (kg) 24,7±9,6 25,8±9,0 31,4±10,5 34,0±10,3*  24,7±9,6 25,8±9,0,3 32,3±10,4 31,2±10,7*  
Para las variables continuas se proporciona la media±DE. *p<0,05, basándose en ANOVA para variables continuas o chi al cuadrado para variables cualitativas. 
a Infarto de miocardio, ictus o insuficiencia cardiaca; b Asma o bronquitis crónica; c Artrosis, artritis o fractura de cadera; d Puntuación ≥1 en la escala de Lawton-Brody de AIVD; e Consumo de 
pequeñas cantidades de alcohol de alcohol con preferencia por vino y sólo con las comidas. 
AIVD=actividades instrumentales de la vida diaria; CSF=componente sumario físico; CSM =componente sumario mental; DE=desviación estándar; IC=intervalo de confianza; IMC=índice de 
masa corporal; MDS=puntuación de dieta mediterránea; MET=equivalentes metabólicos. 
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Tabla 3. Características sociodemográficas, de estilos de vida y clínicas de los 
participantes del estudio en el momento basal, según sus patrones de consumo de 
alcohol, en los bebedores (n=1142). 
 Preferencia de bebida  Beber con las comidas 








 n=369 n=773  n=168 n=318 n=656 
Sexo, Hombres, % 72.6   61.1*  66.7 74.8   59.4* 
Edad (años) 66.7±5.4 68.3±6.3*  67.7±5.6 66.9±5.7 68.2±6.3* 
Nivel de estudios, %       
≤ Primarios 42.5   50.3*  42.2 41.8   52.1* 
Secundarios 29.3 28.1  31.0 30.2 27.0 
Universitarios 28.2 21.6  26.8 28.0 20.9 
Consumo de tabaco, %       
Nunca fumador 39.6   50.8*  38.1 39.0   53.5* 
Exfumador 43.3 36.2  42.9 45.6 34.0 
Fumador 17.1 13.0  19.0 15.4 12.5 
Tiempo viendo la televisión  
(h/semana) 
17.5±10.5 17.3±10.2  19.0±11.1 17.1±9.8 17.1±10.3 
Actividad física en tiempo libre  
(MET-h/semana) 
24.0±16.3 23.3±15.5  22.0±15.3 25.1±16.1 23.1±15.6 
Actividad física en el hogar  
(MET-h/semana) 
28.5±29.0 33.8±31.7*  27.5±27.2 27.5±27.6 35.5±32.9* 
MDS (excluyendo alcohol) 3.8±1.6 4.0±1.6  4.0±1.7 3.9±1.6 4.0±1.6 
IMC (kg/m
2
), %       
<25 15.7 21.0  16.7 17.9 20.6 
25 a <30 55.6 49.9  51.8 57.2 49.1 
≥30 28.7 29.1  31.5 24.9 30.3 
Morbilidad, %       
Enfermedad cardiovascular
a 
  4.6   4.5    7.7   4.1   4.0 
Diabetes 10.8 10.0  13.1 10.1   9.6 
Enfermedad respiratoria crónica
b
   7.9   6.0  10.7   7.6     5.0* 
Enfermedad osteomuscular
c 
37.7 41.9  39.3 36.8 42.7 
Depresión   3.5   5.4    6.6   3.5   5.0 
Limitaciones funcionales
d
, %   5.2   6.6    4.2   4.1   7.6 
CSF del SF-12 48.6±9.7 47.7±9.4  47.4±10.7 48.8±9.1 47.8±9.4 
CSM del SF-12 53.3±9.4 53.5±9.1  54.3±7.9 54.2±8.4 52.8±9.9 
Velocidad de la marcha (m/s) 0.73±0.29 0.74±0.28  0.73±0.29 0.75±0.29 0.72±0.26 
Fuerza de prensión (kg) 32.0±10.4 31.8±10.6  31.8±10.6 33.4±10.4 31.0±10.5* 
Para las variables continuas se proporciona la media±DE. *p<0,05, basándose en ANOVA para variables continuas o chi 
al cuadrado para variables cualitativas. 
a Infarto de miocardio, ictus o insuficiencia cardiaca; b Asma o bronquitis crónica; c Artrosis, artritis o fractura de cadera; 
d Puntuación ≥1 en la escala de Lawton-Brody de AIVD. 
AIVD=actividades instrumentales de la vida diaria; CSF=componente sumario físico; CSM =componente sumario 
mental; DE=desviación estándar; IC=intervalo de confianza; IMC=índice de masa corporal; MDS=puntuación de dieta 
mediterránea; MET=equivalentes metabólicos. 
 
Durante el periodo de seguimiento medio (DE) de 3,3 (0,6) años, se identificaron 
292 participantes con fragilidad incidente. La mediana (rango intercuartílico) de la ingesta 
de alcohol en los participantes que desarrollaron fragilidad fue de 11,0 (3,1-21,1) g/día en 
los bebedores moderados y de 43,7 (33,0-75,5) g/día en los bebedores excesivos. En 
comparación con los no bebedores, la OR (IC del 95%) de fragilidad en el modelo con 
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mayor ajuste fue de 1,04 (0,64-1,68) para los exbebedores, de 0,90 (0,65-1,25) para los 
bebedores moderados y de 0,24 (0,10-0,56) para los bebedores excesivos (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de 
fragilidad durante un seguimiento de 3,3 años en personas mayores. 
 




Odds ratio  
(IC del 95%) 
Modelo 2 
Odds ratio 
(IC del 95%) 
Ingesta promedio de alcohol (n=2086)    
No bebedores 135/770 Ref. Ref. 
Exbebedores 33/174 0,99 (0,64-1,55) 1,04 (0,64-1,68) 
Bebedores moderados 117/964 0,82 (0,61-1,11) 0,90 (0,65-1,25) 
Bebedores excesivos 7/178 0,24 (0,11-0,53)*** 0,24 (0,10-0,56)** 
p de tendencia lineal (excluyendo exbebedores) <0,01 0,05 
Preferencia de bebida (n=1142)    
Otras 40/369 Ref. Ref. 
Vino 84/773 0,77 (0,51-1,18) 0,74 (0,48-1,16) 
Beber con las comidas (n=1142)    
Sólo fuera de las comidas  25/168 Ref. Ref. 
Con o sin comidas 31/318 0,66 (0,37-1,17) 0,72 (0,39-1,33) 
Sólo con comidas 68/656 0,56 (0,34-0,94)* 0,53 (0,31-0,92)* 
PCM
a
 (n=2086)    
No bebedores 135/770 Ref. Ref. 
Exbebedores 33/174 1,00 (0,64-1,56) 1,04 (0,64-1,68) 
Bebedores sin PCM 71/658 0,80 (0,57-1,13) 0,93 (0,64-1,35) 
Bebedores con PCM 53/484 0,66 (0,46-0,94)* 0,68 (0,47-0,99)* 
* p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. 
a Consumo de pequeñas cantidades de alcohol de alcohol con preferencia por vino y sólo con las comidas. 
Modelo 1: Modelo de regresión logística ajustado por el sexo, la edad y el nivel de estudios. 
Modelo 2: Modelo de regresión logística ajustado además por el consumo de tabaco, el tiempo dedicado a ver la 
televisión (h/semana), la actividad física en tiempo libre y en el hogar (MET-h/semana), el MDS (excluyendo el alcohol), 
el IMC (kg/m2), los antecedentes de enfermedad cardiovascular, diabetes, enfermedad respiratoria crónica, enfermedad 
osteomuscular o depresión con necesidad de tratamiento, la puntuación en la escala de Lawton y Brody de AIVD, y el 
CSF y CSM del SF-12 en el momento basal. 
AIVD=actividades instrumentales de la vida diaria; CSF=componente sumario físico; CSM =componente sumario 
mental; IC=intervalo de confianza; IMC=índice de masa corporal; MDS=puntuación de dieta mediterránea; 
MET=equivalentes metabólicos; PCM=patrón de consumo mediterráneo. 
 
Para evaluar la robustez de los resultados, se realizaron varios análisis de sensibilidad. 
Aunque no existe consenso en Europa (76), varias recomendaciones sugieren utilizar un 
punto de corte entre bebedores moderados y excesivos inferior al utilizado en este estudio 
(17,23). Por ello, se repitieron los análisis tras subdividir el grupo de bebedores moderados 
entre aquellos que consumían ≤20 g/día en hombres y ≤10 g/día en mujeres y aquellos que 
consumían >20 g/día en hombres y >10 g/día en mujeres, obteniéndose resultados 




Tabla 5. Asociación entre la ingesta promedio de alcohol y el riesgo de fragilidad 
durante un seguimiento de 3,3 años en personas mayores. 
 




Odds ratio  
(IC del 95%) 
Modelo 2 
Odds ratio 
(IC del 95%) 
Ingesta promedio de alcohol (n=2086)    
No bebedores 135/770 Ref. Ref. 
Exbebedores 33/174 0,99 (0,64-1,55) 1,04 (0,64-1,68) 
Bebedores moderados que consumen ≤20 g/día 
en hombres y ≤10 g/día en mujeres 
77/590 
0,88 (0,63-1,24) 0,94 (0,66-1,35) 
Bebedores moderados que consumen >20 g/día 
en hombres y >10 g/día en mujeres 
40/374 
0,73 (0,49-1,09) 0,84 (0,54-1,29) 
Bebedores excesivos 7/178 0,24 (0,11-0,53)*** 0,24 (0,10-0,56)** 
p de tendencia lineal (excluyendo exbebedores)  <0,01 0,02 
* p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. IC=intervalo de confianza. 
Los Modelos 1 y son modelos de regresión logística ajustados como en la Tabla 4. 
 
De los 1142 bebedores, 124 desarrollaron fragilidad durante el seguimiento. En este 
subgrupo de participantes, la OR (IC del 95%) de fragilidad fue de 0,74 (0,48-1,16) para la 
preferencia por vino con respecto a otras bebidas, y de 0,53 (0,31-0,92) para beber sólo con 
las comidas frente a beber sólo fuera de las comidas (Tabla 4). Dado que la preferencia por 
vino fue más frecuente en aquellos que bebían sólo con las comidas (83,5%) que en los que 
no (46,3%), se evaluó si la asociación entre beber con las comidas y un menor riesgo de 
fragilidad podría explicarse por el tipo de bebida alcohólica; con esta finalidad, los análisis 
se ajustaron además por preferencia por vino, obteniéndose una OR (IC del 95%) de 
fragilidad para los que bebían exclusivamente con las comidas frente a los que bebían fuera 
de las comidas de 0,56 (0,31-1,00). 
Finalmente, la adherencia al PCM se asoció con un menor riesgo de fragilidad. En 
comparación con los no bebedores, la OR (IC del 95%) de fragilidad fue de 0,68 (0,47-
0,99) para los individuos que seguían el PCM (Tabla 4). Para evaluar la robustez de este 
último resultado, se realizaron varios análisis de sensibilidad. Dado que el consumo de 
alcohol en las personas mayores podría reflejar simplemente un mejor estado de salud, se 
repitió el análisis tras excluir aquellas personas con limitaciones en AIVD en el momento 
basal, obteniéndose resultados similares; la cifra correspondiente fue de 0,67 (0,44-1,03) 
para los que seguían el PCM frente a los no bebedores. Por el mismo motivo, se repitieron 
los modelos excluyendo los participantes con enfermedad cardiovascular, diabetes, 
enfermedad respiratoria crónica o depresión en el momento basal, obteniéndose una OR 
(IC del 95%) de fragilidad asociada al PCM de 0,76 (0,47-1,22). También se redefinieron 
la debilidad muscular, utilizando el quintil inferior de la fuerza de prensión en nuestra 
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cohorte en lugar de la del CHS, y el resultado correspondiente fue de 0,64 (0,41-0,99). Por 
último, se replicaron los análisis incluyendo la pérdida involuntaria de peso de ≥4,5 kg en 
el último año como criterio de fragilidad, y la fragilidad se redefinió como tener 3 o más de 
los 5 criterios de Fried. En comparación con los no bebedores, la OR (IC del 95%) de 
fragilidad fue de 0,82 (0,44-1,53) para el PCM.  
La Tabla 6 presenta la asociación entre los patrones de consumo de alcohol y la incidencia 
de cada criterio de fragilidad en los participantes robustos en el momento basal. El 
consumo excesivo de alcohol mostró una tendencia no estadísticamente significativa hacia 
un menor riesgo de agotamiento y debilidad muscular. En los bebedores, la preferencia por 
vino se asoció a un menor riesgo de velocidad lenta de la marcha (OR: 0,47; IC del 95%: 
0,31-0,72) y debilidad muscular (OR: 0,62; IC del 95%: 0,44-0,88). Beber sólo con las 
comidas mostró una tendencia no significativa hacia una menor incidencia de todos los 
criterios de fragilidad estudiados en comparación con beber exclusivamente fuera de las 
comidas. Finalmente, en comparación con los no bebedores, el PCM también mostró cierta 
tendencia hacia una menor incidencia de todos los criterios de fragilidad estudiados.  
4.2 Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y la CVRS 
La Tabla 7 presenta las puntuaciones del CSF y CSM del SF-12 en el momento basal y al 
final del seguimiento, según las características sociodemográficas, de estilos de vida y 
clínicas basales de los participantes del estudio. Las medias (DE) de las puntuaciones del 
CSF y CSM fueron, respectivamente, 45,7 (11,5) y 52,1 (10,5) en el momento basal y de 
44,5 (12,4) y 52,9 (10,9) en el seguimiento. Las puntuaciones basales y en el seguimiento 
del CSF fueron menores (peor CVRS) en mujeres, personas con mayor edad, nunca 
fumadores, participantes con menor nivel de estudios o mayor IMC, así como en los que 
tenían más morbilidad o discapacidad. Los participantes que pasaban menos tiempo viendo 
la televisión y hacían más ejercicio físico mostraron mayores puntuaciones en el CSF 
basal. Los resultados de las puntuaciones del CSM tuvieron la misma dirección, aunque no 
variaron con el IMC basal. Además, las personas más jóvenes y las que hicieron más 












Tabla 6. Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de cada criterio de fragilidad durante un seguimiento de 
3.3 años en personas mayores robustas en el momento basal. 




Odds ratio  
(IC del 95%) 
 Nº eventos/ 
total 
Odds ratio  
(IC del 95%) 
 Nº eventos/ 
total 
Odds ratio  
(IC del 95%) 
 Nº eventos/ 
total 
Odds ratio  
(IC del 95%) 
Ingesta promedio de 
alcohol (n=2086) 
           
No bebedores 103/627 Ref.  122/766 Ref.  81/618 Ref.  238/627 Ref. 
Exbebedores 23/146 0,92 (0,53-1,61)  23/173 0,87 (0,51-1,46)  24/144 1,14 (0,67-1,92)  62/144 1,00 (0,65-1,55) 
Bebedores moderados 73/804 0,91 (0,62-1,33)  138/963 1,04 (0,77-1,42)  112/797 1,16 (0,82-1,65)  230/802 1,01 (0,77-1,33) 
Bebedores excesivos 7/143 0,53 (0,23-1,24)  24/178 0,89 (0,53-1,51)  13/142 0,70 (0,36-1,35)  30/143 0,60 (0,37-1,00) 
p de tendencia lineal 
(excluyendo exbebedores) 
 0,39   0,96   0,61   0,68 
Preferencia de bebida 
(n=1142) 
           
Otras 17/302 Ref.  53/368 Ref.  53/298 Ref.  85/300 Ref. 
Vino 63/645 1,24 (0,68-2,25)  109/773 0,92 (0,62-1,35)  72/641 0,47 (0,31-0,72)***  175/645 0,62 (0,44-0,88)** 
Beber con las comidas 
(n=1142) 
           
Sólo fuera de las comidas  16/136 Ref.  26/168 Ref.  18/136 Ref.  44/136 Ref. 
Con o sin comidas 10/268 0,30 (0,12-0,72)**  48/317 1,23 (0,70-2,14)  38/265 1,15 (0,61-2,16)  69/267 0,89 (0,54-1,46) 
Sólo con comidas 54/543 0,56 (0,29-1,08)  88/656 0,85 (0,51-1,43)  69/538 0,90 (0,50-1,61)  147/542 0,64 (0,41-1,01) 
PCM
a
 (n=2086)            
No bebedores 103/627 Ref.  122/766 Ref.  81/618 Ref.  238/627 Ref. 
Exbebedores 23/146 0,93 (0,53-1,61)  23/173 0,87 (0,51-1,47)  24/144 1,14 (0,67-1,93)  62/144 1,00 (0,65-1,56) 
Bebedores sin PCM 34/544 0,73 (0,45-1,16)  97/657 1,13 (0,80-1,59)  78/539 1,33 (0,90-1,96)  146/542 1,08 (0,80-1,48) 
Bebedores con PCM 46/403 0,99 (0,64-1,51)  65/484 0,91 (0,64-1,31)  47/400 0,89 (0,59-1,35)  114/403 0,82 (0,59-1,13) 
* p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. IC=intervalo de confianza; PCM=patrón de consumo mediterráneo. 
a Consumo de pequeñas cantidades de alcohol de alcohol con preferencia por vino y sólo con las comidas.  




Tabla 7. Puntuaciones del CSF y CSM del SF-12 en el momento basal y al final del 
seguimiento, según las características sociodemográficas, de estilos de vida y clínicas 
basales de los participantes del estudio (n=2163). 
   CVRS basal  CVRS en el seguimiento 












Total 2163  45,7 (11,5)  52,1 (10,5)  44,5 (12,4)  52,9 (10,9) 
Sexo          
Hombres 1013  47,9 (9,9)*  54,4 (8,9)*  46,5 (11,0)*  55,4 (8,8)* 
Mujeres 1150  43,7 (12,4)  50,1 (11,3)  42,8 (13,2)  50,7 (12,1) 
Edad (años)          
60 a <70 1359  47,1 (10,7)*  52,3 (10,0)*  46,4 (11,5)*  53,2 (10,3) 
70 a <80 683  43,7 (11,9)  51,4 (11,4)  42,0 (12,9)  51,8 (12,2) 
≥80 121  40,2 (13,9)  54,7 (10,1)  38,0 (13,9)  54,8 (9,4) 
Nivel de estudios          
≤ Primarios 1181  43,7 (12,1)*  50,9 (11,4)*  42,4 (12,9)*  51,6 (12,0) 
Secundarios 529  47,8 (10,0)  53,4 (9,1)  46,7 (11,2)  54,0 (9,5) 
Universitarios 453  48,4 (10,5)  53,9 (8,9)  47,6 (11,2)  54,9 (8,9) 
Consumo de tabaco          
Nunca fumador 1281  45,0 (11,8)*  51,2 (11,0)*  43,9 (12,8) *  51,5 (11,5)* 
Exfumador 640  46,3 (11,0)  53,9 (9,2)  45,4 (11,7)  55,1 (9,2) 
Fumador 242  47,8 (10,6)  52,2 (10,5)  45,8 (11,8)  54,1 (10,6) 
Tiempo viendo la televisión 
(h/semana) 
         
<14 631  47,3 (10,6)*  52,6 (9,5)  45,7 (12,2) *  53,8 (9,6)* 
14 a <21 668  46,9 (10,9)  52,1 (10,6)  46,1 (11,5)  52,5 (11,0) 
≥21 864  43,5 (12,2)  51,8 (11,1)  42,5 (12,9)  52,4 (11,7) 




         
Tercil inferior 661  42,5 (12,9)*  50,9 (11,7)*  41,2 (13,7)*  51,0 (12,4)* 
Tercil intermedio 763  46,2 (11,0)  52,1 (10,1)  45,8 (11,2)  53,5 (10,0) 
Tercil superior 739  48,0 (9,9)  53,3 (9,5)  47,0 (11,1)  54,2 (9,6) 




         
Tercil inferior 692  43,9 (12,8)*  52,7 (10,4)*  45,4 (12,1)*  53,7 (10,3)* 
Tercil intermedio 738  46,2 (11,0)  52,5 (10,6  46,1 (11,1)  52,8 (10,6) 
Tercil superior 733  46,8 (10,4)  51,3 (10,4)  45,5 (11,2)  51,2 (11,7) 
MDS (excluyendo alcohol)          
<3 386  44,4 (12,6)  52,4 (11,1)  43,6 (12,4)  52,8 (11,3) 
3 to <5 949  46,0 (11,2)  51,6 (10,7)  45,1 (12,1)  52,4 (11,0) 
≥5 828  46,0 (10,7)  52,7 (9,9  44,4 (12,7)  53,3 (10,6) 
IMC (kg/m
2
)          
<25 408  48,5 (9,7)*  51,5 (9,6)  48,2 (10,2)*  52,6 (9,7) 
25 a <30 1068  47,1 (10,7)  52,2 (10,5)  45,3 (11,6)  53,2 (10,8) 
≥30 687  41,9 (12,5)  52,4 (10,9)  41,2 (13,9)  52,5 (11,7) 
Morbilidad          
Enfermedad cardiovascular
c 
         
No 2049  46,2 (11,1)*  52,3 (10,3)*  45,0 (12,1)*  52,9 (10,7)* 
Sí 114  35,7 (13,8)  48,9 (13,0)  36,3 (14,2)  50,5 (13,7) 
Diabetes          
No 1904  46,3 (11,0)*  52,2 (10,4)  45,3 (12,0)*  53,0 (10,7)* 
Sí 259  40,9 (13,5)  51,7 (11,3)  39,3 (13,8)  51,8 (12,3) 
Enfermedad respiratoria c
d
          
No 2006  46,2 (11,2)*  52,3 (10,2)  45,1 (12,1)*  53,0 (10,7) 




   CVRS basal  CVRS en el seguimiento 














         
No 1098  49,7 (8,8)*  53,3 (9,3)*  48,4 (9,9)*  54,1 (9,4)* 
Sí 1065  41,6 (12,4)  50,9 (11,4)  40,6 (13,4)  51,5 (12,1) 
Apnea del sueño          
No 2083  45,9 (11,3)*  52,2 (10,3)  44,8 (12,1)*  52,8 (10,9) 
Sí 80  40,3 (14,6)  50,9 (13,9)  37,5 (16,3)  54,4 (11,4) 
Depresión          
No 1987  46,1 (11,1)*  53,2 (9,6)*  45,1 (12,0)*  53,7 (10,2) 
Sí 176  40,9 (13,8)  40,5 (12,5)  38,5 (14,6)  43,6 (14,1) 
Limitaciones funcionales
f 
         
No 1945  46,7 (10,6)*  52,5 (10,2)*  45,1 (12,0)*  53,7 (10,2)* 
Sí 218  36,7 (14,9)  49,2 (12,6)  38,5 (15,6)  43,6 (14,1) 
*p<0,05, basándose en ANOVA. 
a Puntos de corte para los terciles: 17,5/31 en hombres, 12,5/22,5 en mujeres; b Puntos de corte para los terciles: 7,5/22,5 
en hombres, 35,5/70 en mujeres; c Infarto de miocardio, ictus o insuficiencia cardiaca; d Asma o bronquitis crónica; 
e Artrosis, artritis o fractura de cadera; f Puntuación ≥1 en la escala de Lawton-Brody de AIVD. 
AIVD=actividades instrumentales de la vida diaria; CSF=componente sumario físico; CSM =componente sumario 
mental; IC=intervalo de confianza; IMC=índice de masa corporal; MDS=puntuación de dieta mediterránea; 
MET=equivalentes metabólicos. 
 
La Tabla 8 presenta las asociaciones transversales entre los patrones de consumo de 
alcohol y la CVRS en el momento basal. En comparación con los no bebedores, la 
puntuación en el CSF fue algo mejor tanto en bebedores moderados (β = 1,59 [IC del 95% 
0,61 a 2,58]) como en bebedores excesivos (β = 2,18 [0,57 a 3,79]) en el modelo con 
mayor ajuste. Por el contrario, aunque en el Modelo 1 se observaron mayores puntuaciones 
en el CSM en los bebedores excesivos que en los no bebedores (β = 1,80 [0,11 a 3,48]), 
esta asociación no llegó a ser estadísticamente significativa en el modelo con mayor ajuste. 
No se observó asociación alguna entre la preferencia de bebida o beber con las comidas y 
las puntuaciones del CSF o del CSM. Finalmente, en comparación con los no bebedores, 
las puntuaciones en el CSF fueron mejores tanto en los bebedores que seguían el PCM 
(β = 1,43 [0,30 a 2,56]) como en los bebedores que no lo seguían (β = 1,89 [0,79 a 2,99]). 
La adherencia al PCM no se asoció con el CSM.  
La Tabla 9 presenta las asociaciones prospectivas transversales entre los patrones de 
consumo de alcohol en el momento basal y la CVRS al final del seguimiento. 
Globalmente, ni la ingesta promedio de alcohol ni la preferencia de bebida se asociaron 
con el CSF o el CSM del SF-12. Las mujeres que bebían sólo con las comidas presentaron 
mejores puntuaciones en el CSF que las mujeres que bebían sólo fuera de las comidas 
(β = 3,64 [0,79 a 6,50]) en el modelo con mayor ajuste. Finalmente, no se observó 











Tabla 8. Asociación transversal entre los patrones de consumo de alcohol y las puntuaciones del CSF y CSM del SF-12 en el momento 
basal. 




(IC del 95%) 
Modelo 2 
Coeficiente β 




(IC del 95%) 
Modelo 2 
Coeficiente β 
(IC del 95%)) 
Ingesta promedio de alcohol 2163      
No bebedores 806 Ref. Ref.  Ref. Ref. 
Exbebedores 182 –0,06 (–1,86 a 1,75) 1,19 (–0,40 a 2,78)  –0,65 (–2,32 a 1,03)   0,02 (–1,57 a 1,62) 
Bebedores moderados 982     2,08 (0,96 a 3,20)**   1,59 (0,61 a 2,58)**    0,01 (–1,03 a 1,05) –0,21 (–1,20 a 0,78) 
Bebedores excesivos 193     2,13 (0,31 a 3,94)*   2,18 (0,57 a 3,79)**      1,80 (0,11 a 3,48)*   1,48 (–1,14 a 3,09) 
Preferencia de bebida  1175      
Otras 382 Ref. Ref.  Ref. Ref. 
Vino 793 –0,48 (–1,72 a 0,76) –0,74 (–1,86 a 0,37)    0,83 (–0,32 a 1,99)   0,81 (–0,32 a 1,94) 
Beber con las comidas 1175      
Sólo fuera de las comidas  171 Ref. Ref.  Ref. Ref. 
Con o sin comidas 336   0,81 (–1,04 a 2,65)   1,16 (–1,50 a 1,82)  –0,75 (–2,49 a 0,99) –0,89 (–2,56 a 0,79) 
Sólo con comidas 668   0,79 (–0,90 a 2,47) –0,04 (–1,57 a 1,49)  –1,08 (–2,67 a 0,50) –1,21 (–2,75 a 0,33) 
PCM
a
 2163      
No bebedores 806 Ref. Ref.  Ref. Ref. 
Exbebedores 182 –0,06 (–1,86 a 1,74)   1,29 (–0,40 a 2,79)  –0,65 (–2,32 a 1,03)   0,03 (–1,57 a 1,63) 
Bebedores sin PCM 678     2,07 (0,82 a 3,31)**     1,89 (0,79 a 2,99)**    0,63 (–0,52 a 1,79)   0,40 (–0,71 a 1,50) 
Bebedores con PCM 497     2,12 (0,83 a 3,41)**     1,43 (0,30 a 2,56)*  –0,15 (–1,45 a 1,05) –0,37 (–1,51 a 0,76) 
* p<0,05; **p<0,01. 
a Consumo de pequeñas cantidades de alcohol de alcohol con preferencia por vino y sólo con las comidas. 
Modelo 1: Modelo de regresión lineal ajustado por el sexo, la edad y el nivel de estudios (primarios o menos, secundarios, universitarios). 
Modelo 2: Modelo de regresión lineal ajustado además por el consumo de tabaco (nunca fumadores, exfumadores, fumadores), el tiempo dedicado a ver la televisión (h/semana), la actividad 
física en tiempo libre y en el hogar (MET-h/semana), el MDS (excluyendo el alcohol), el IMC (kg/m2), los antecedentes de enfermedad cardiovascular, diabetes, enfermedad respiratoria crónica, 
enfermedad osteomuscular, apnea del sueño o depresión con necesidad de tratamiento, y la puntuación en la escala de Lawton y Brody de AIVD en el momento basal 
AIVD=actividades instrumentales de la vida diaria; CSF=componente sumario físico; CSM =componente sumario mental; IC=intervalo de confianza; IMC=índice de masa corporal; 











Tabla 9. Asociación prospectiva entre los patrones de consumo de alcohol en el momento basal y las puntuaciones del CSF y CSM del 
SF-12 tras un seguimiento de 3,3 años. 




(IC del 95%) 
Modelo 2 
Coeficiente β 




(IC del 95%) 
Modelo 2 
Coeficiente β 
(IC del 95%)) 
Ingesta promedio de alcohol 2163      
No bebedores 806 Ref. Ref.  Ref. Ref. 
Exbebedores 182 –1,81 (–3,41 a –0,21)* –1,38 (–2,97 a 0,21)    0,61 (–1,01 a 2,22)   0,82 (–0,79 a 2,43) 
Bebedores moderados 982 –0,61 (–1,61 a 0,39) –0,74 (–1,73 a 0,25)  0,25 (–0,76 a –1,25)   0,13 (–0,87 a 1,13) 
Bebedores excesivos 193 –0,40 (–2,02 a 1,21) –0,14 (–1,76 a 1,47)    0,14 (–1,48 a 1,76) –0,11 (–1,75 a 1,53) 
Preferencia de bebida  1175      
Otras 382 Ref. Ref.  Ref. Ref. 
Vino 793 0,34 (–0,81 a 1,48)   0,22 (–0,92 a 1,36)  –0,60 (–1,75 a 0,56) –0,51 (–1,67 a 0,65) 
Beber con las comidas 1175      
Sólo fuera de las comidas  171 Ref. Ref.  Ref. Ref. 
Con o sin comidas 336 1,44 (–0,26 a 3,15)   1,37 (–0,32 a 3,06)  0,51 (–1,20 a 2,22) 0,45 (–1,27 a 2,17) 
Sólo con comidas 668 0,87 (–0,68 a 2,43)   0,69 (–0,87 a 2,24)  0,17 (–1,40 a 1,73) 0,17 (–1,41 a 1,75) 
Beber con las comidas (hombres) 757      
Sólo fuera de las comidas  114 Ref. Ref.  Ref. Ref. 
Con o sin comidas 250 1,05 (–0,92 a 3,03)   0,69 (–1,28 a 2,66)  1,05 (–0,92 a 3,03) 1,04 (–0,76 a 2,83) 
Sólo con comidas 393 0,08 (–1,79 a 1,94) –0,58 (–2,45 a 1,30)  0,08 (–1,79 a 1,94) 1,11 (–0,60 a 2,81) 
Beber con las comidas (mujeres) 418      
Sólo fuera de las comidas  57 Ref. Ref.  Ref. Ref. 
Con o sin comidas 86 2,30 (–0,97 a 5,57)   2,70 (–0,54 a 5,94)  –0,07 (–3,81 a 3,67) –0,56 (–4,33 a 3,22) 
Sólo con comidas 275   2,93 (0,10 a 5,77)       3,64 (0,79 a 6,50)*  –0,71 (–3,96 a 2,53) –1,26 (–4,60 a 2,07) 
PCM
a
 2163      
Non-drinker 806 Ref. Ref.  Ref. Ref. 
Ex-drinker 182 –1,81 (–3,41 a –0,21)* –1,38 (–2,97 a 0,21)    0,60 (–1,01 a 2,21)   0,81 (–0,80 a 2,43) 
Drinker with no PCM 678 –0,52 (–1,62 a 0,59) –0,51 (–1,61 a 0,60)  –0,02 (–1,13 a 1,10) –0,21 (–1,12 a 0,91) 
Drinker with PCM 497 –0,65 (–1,79 a 0,50) –0,82 (–1,96 a 0,31)    0,52 (–0,64 a 1,67)   0,44 (–0,71 a 1,58) 
* p<0,05. CSF=componente sumario físico; CSM =componente sumario mental; IC=intervalo de confianza; PCM=patrón de consumo mediterráneo. 
a Consumo de pequeñas cantidades de alcohol de alcohol con preferencia por vino y sólo con las comidas. 
Los Modelos 1 y 2 son modelos de regresión lineal ajustados como en la Tabla 8 y además por las puntuaciones del CSF y el CSM del SF-12 en el momento basal. 
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Se realizaron varios análisis de sensibilidad para comprobar si la ausencia de asociación 
prospectiva entre el PCM y la CVRS era robusta. En primer lugar, puesto que la CVRS en 
el momento basal y al final del seguimiento podría verse afectada en gran medida por la 
discapacidad, los análisis se replicaron tras excluir los 218 individuos con limitaciones en 
las AIVD en el momento basal. En segundo lugar, dado que la CVRS, y concretamente la 
puntuación en el CSM, se solapa con la depresión, se repitieron los análisis tras excluir las 
176 personas diagnosticadas de depresión con necesidad de tratamiento farmacológico. Y 
en tercer lugar, puesto que el PCM se ha asociado con un menor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y de diabetes, quisimos determinar si los resultados observados se veían 
afectados por la incidencia de estas enfermedades durante el seguimiento; con esta 
finalidad, los análisis se repitieron tras excluir los 160 individuos diagnosticados de 
enfermedad cardiovascular o diabetes durante el seguimiento. Los análisis de sensibilidad 
proporcionaron resultados parecidos, excepto que los exbebedores presentaron peores 
puntuaciones en el CSF que los no bebedores cuando se excluyeron los individuos con 
limitaciones en las AIVD en el momento basal (β = –1,87 [–3,62 a –1,10]) o con 
enfermedad cardiovascular o diabetes incidentes (β = –1,72 [–3,35 a –0,08]). 
4.3 Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de caídas 
Tras un seguimiento medio de 3,3 años, 465 (21,4%) de los participantes del estudio 
habían experimentado por lo menos una caída, y 153 (7,1%) dos o más caídas, en el año 
anterior. La Tabla 10 presenta las principales características sociodemográficas, de estilos 
de vida y clínicas de los participantes del estudio en el momento basal según si referían 
caídas o no en el seguimiento. En comparación con los que no se habían caído, los 
participantes que referían una o más caídas tenían mayor edad, eran con mayor frecuencia 
mujeres y nunca fumadores, vivían solos más frecuentemente y referían pasar más tiempo 
viendo la televisión. Además, referían una mayor prevalencia de morbilidades, de uso de 
medicamentos y de discapacidad, y un mayor número de enfermedades incidentes. 
La asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el número de caídas se presenta 
en la Tabla 11. El número de caídas referido por cada participante del estudio fue menor en 
los bebedores moderados (IRR [IC del 95%]: 0,79 [0,63-0,99]) y en los bebedores con 
adherencia al PCM (0,73 [0,56-0,96]) en comparación con los nunca bebedores. No se 




Tabla 10. Características sociodemográficas, de estilos de vida y clínicas de los 
participantes del estudio en el momento basal, según si referían o no caídas en el 
seguimiento (n=2170). 
 Total Sin caídas Una o más caídas  
 n=2170 n=1705 n=465  
Sexo, Hombres, % 46,6 51,4   29,3*  
Edad (años) 68,7±6,4 68,3±6,2 70,0±6,7*  
Nivel de estudios, %     
≤ Primarios 55,2 54,6 57,6  
Secundarios 24,4 24,6 23,4  
Universitarios 20,4 20,8 18,9  
Consumo de tabaco, %     
Nunca fumador 59,5 70,1   56,5*  
Exfumador 29,5 21,9 31,6  
Fumador 11,0 8,0 11,9  
Vivir solo, % 16,9 15,9   20,7*  
Tiempo viendo la televisión (h/semana) 18,1±11,3 17,6±10,7 19,9±13,3*  
Actividad física (MET-h/semana) 59,6±34,8 59,0±34,7 61,9±35,3  
Sueño durante el día (min/día) 17,2±32,6 17,8±33,7 15,0±28,1  
Sueño durante la noche (h/día) 6,9±1,4 6,9±1,4 6,8±1,5  
Morbilidad, %     
Enfermedad cardiovascular
a 
  5,5   5,0     7,5*  
Hipertensión 64,3 63,9 65,8  
Diabetes 15,9 15,7 16,3  
Enfermedad respiratoria crónica
b
   7,2   6,5     9,9*  
Enfermedad osteomuscular
c 
48,7 45,0   62,4*  
Cáncer   1,9   1,7   2,6  
Depresión   8,1   6,4   14,2*  
≥3 medicamentos, % 32,3 30,9   37,4*  
Nº de medicamentos antihipertensivos 0,7±1,0 0,7±0,9 0,8±1,0*  
Uso de pastillas para dormir, % 20,5 18,1   29,3*  
IMC (kg/m
2
), %     
<25 19,0 18,7 20,2  
25 a <30 49,1 49,8 46,2  
≥30 31,9 31,5 33,6  
Ingesta de cafeína (mg/día) 70±112 71±107 67±128  
Ingesta de calcio (mg/día) 886±334 889±339 874±317  
Ingesta de vitamina D (µg/día) 3,4±3,1 3,5±3,2 3,2±2,8  
MDS (excluyendo alcohol) 4,0±1,6 4,0±1,6 4,0±1,6  
Limitaciones funcionales
d
, % 11,5 10,2   16,1*  
Nº de enfermedades incidentes
e 
1,0±0,8 1,0±0,8 1,2±0,9*  
Para las variables continuas se proporciona la media±DE. *p<0,05, basándose en ANOVA para variables continuas o chi 
al cuadrado para variables cualitativas. 
a Infarto de miocardio, ictus o insuficiencia cardiaca; b Asma o bronquitis crónica; c Artrosis o artritis; d Puntuación ≥1 en 
la escala de Lawton-Brody de AIVD; e Enfermedad cardiovascular, hipertensión, diabetes, enfermedad respiratoria 
crónica, enfermedad osteomuscular, cáncer y depresión incidentes. 
AIVD=actividades instrumentales de la vida diaria; DE=desviación estándar; IC=intervalo de confianza; IMC=índice de 




Tabla 11. Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el número de caídas 
incidentes tras un seguimiento de 3,3 años en personas mayores. 
 n 
 Modelo 1 
IRR 




Ingesta promedio de alcohol
a
 2170    
No bebedores 806  Ref. Ref. 
Exbebedores 187  0,85 (0,59-1,23) 0,85 (0,59-1,22) 
Bebedores moderados 992  0,74 (0,59-0,94)* 0,79 (0,63-0,99)* 
Bebedores excesivos 181  0,96 (0,65-1,42) 1,17 (0,80-1,73) 
p de tendencia lineal (excluyendo exbebedores)  0.18 0,69 
Preferencia de bebida
a
 1173    
Otras 377  Ref. Ref. 
Vino 796  0,86 (0,62-1,20) 0,79 (0,57-1,10) 
Beber con las comidas
a
 1173    
Otros 497  Ref. Ref. 
Sólo con comidas 676  0,99 (0,72-1,35) 0,96 (0,70-1,32) 
PCM
a,b
 2170    
No bebedores 806  Ref. Ref. 
Exbebedores 187  0,85 (0,59-1,23) 0,85 (0,60-1,22) 
Bebedores sin PCM 668  0,86 (0,67-1,12) 0,94 (0,73-1,23) 
Bebedores con PCM 498  0,68 (0,51-0,89)** 0,73 (0,56-0,96)* 
* p<0,05; **p<0,01. 
a Los análisis sobre la ingesta promedio de alcohol y el PCM se realizaron en el total de la muestra, mientras que los 
relativos a la preferencia de bebida y el consumo con las comidas se realizaron sólo en los bebedores. 
b Consumo de pequeñas cantidades de alcohol (y ausencia de binge drinking) con preferencia por vino y sólo con las 
comidas. 
Modelo 1: Modelo de regresión binomial negativa ajustado por el sexo, la edad y el nivel de estudios (primarios o menos, 
secundarios, universitarios). 
Modelo 2: Modelo de regresión binomial negativa ajustado además por el consumo de tabaco (nunca fumadores, 
exfumadores, fumadores), vivir solo, el tiempo dedicado a ver la televisión (h/semana), la actividad física (MET-
h/semana), la duración del sueño durante el día y durante la noche, los antecedentes de enfermedad cardiovascular, 
hipertensión, diabetes, cáncer, enfermedad respiratoria crónica, enfermedad osteomuscular o depresión con necesidad de 
tratamiento, el uso de pastillas para dormir, el número de medicamentos, el número de medicamentos antihipertensivos, 
el IMC (kg/m2), la ingesta de cafeína, calcio y vitamina D, el MDS (excluyendo el alcohol), y la puntuación en la escala 
de Lawton y Brody de AIVD en el momento basal, y además el número de enfermedades incidentes durante el 
seguimiento. 
AIVD=actividades instrumentales de la vida diaria; IC=intervalo de confianza; IMC=índice de masa corporal; 
IRR=incidence rate ratio; MDS=puntuación de dieta mediterránea; MET=equivalentes metabólicos; PCM=patrón de 
consumo mediterráneo. 
 
La asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de presentar ≥1 caída, 
≥2 caídas y caídas con necesidad de asistencia médica se presenta en la Tabla 12. En 
comparación con los nunca bebedores, los bebedores moderados mostraron un riesgo casi 
estadísticamente significativo menor de ≥1 caída (OR [IC del 95%]: 0,80 [0,62-1,04]), pero 
un riesgo significativamente menor de ≥2 caídas (0,58 [0,38-0,88]) y de caídas con 
necesidad de asistencia médica (0,67 [0,46-0,96]). Además, los bebedores con adherencia 
al PCM mostraron un menor riesgo de ≥1 caída (0,73 [0,54-0,99]), de ≥2 caídas (0,56 
[0,34-0,93]) y de caídas con necesidad de asistencia médica (0,61 [0,39-0,96]) que los no 
4. Resultados 
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bebedores. De nuevo, no se observaron asociaciones en los demás patrones de consumo de 
alcohol.  
 
Tabla 12. Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de una o 
más caídas, dos o más caídas y de caídas con necesidad de asistencia médica tras un 






Modelo 1  
Odds ratio 
(IC del 95%) 
Modelo 2 
Odds ratio 
(IC del 95%) 
Una o más caídas     
Ingesta promedio de alcohol
a
 465/2170    
No bebedores 220/810  Ref. Ref. 
Exbebedores 45/187  0,98 (0,67-1,43) 0,90 (0,60-1,33) 
Bebedores moderados 164/992  0,77 (0,60-0,99)* 0,80 (0,62-1,04) 
Bebedores excesivos 36/181  1,06 (0,70-1,62) 1,15 (0,75-1,79) 
p de tendencia lineal (excluyendo exbebedores)  0,42 0,74 
Preferencia de bebida
a
 200/1173    
Otras 67/377  Ref. Ref. 
Vino 133/796  0,77 (0,55-1,08) 0,76 (0,53-1,08) 
Beber con las comidas
a
 200/1173    
Otros 78/497  Ref. Ref. 
Sólo con comidas 122/676  1,01 (0,73-1,39) 1,04 (0,74-1,46) 
PCM
a,b
 465/2170    
No bebedores 220/810  Ref. Ref. 
Exbebedores 45/187  0,98 (0,67-1,43) 0,90 (0,60-1,34) 
Bebedores sin PCM 119/670  0,92 (0,70-1,22) 0,96 (0,72-1,29) 
Bebedores con PCM 81/503  0,69 (0,51-0,93)* 0,73 (0,54-0,99)* 
Dos o más caídas     
Ingesta promedio de alcohol
a
 153/2170    
No bebedores 87/810  Ref. Ref. 
Exbebedores 11/187  0,55 (0,28-1,06) 0,51 (0,26-1,01) 
Bebedores moderados 46/992  0,55 (0,37-0,82)** 0,58 (0,38-0,88)* 
Bebedores excesivos 9/181  0,62 (0,30-1,31) 0,77 (0,36-1,64) 
p de tendencia lineal (excluyendo exbebedores)  0,01 0,05 
Preferencia de bebida
a
 55/1173    
Otras 15/377  Ref. Ref. 
Vino 40/796  1,07 (0,58-2,00) 1,11 (0,58-2,15) 
Beber con las comidas
a
 200/1173    
Otros 23/497  Ref. Ref. 
Sólo con comidas 32/676  0,89 (0,51-1,56) 0,86 (0,47-1,59) 
PCM
a,b
 153/2170    
No bebedores 87/810  Ref. Ref. 
Exbebedores 11/187  0,55 (0,28-1,06) 0,51 (0,26-1,01) 
Bebedores sin PCM 31/670  0,60 (0,37-0,95)* 0,64 (0,40-1,04) 








 Modelo 1  
Odds ratio 
(IC del 95%) 
Modelo 2 
Odds ratio 
(IC del 95%) 
Caídas con necesidad de asistencia médica     
Ingesta promedio de alcohol
a
 207/2170    
No bebedores 111/810  Ref. Ref. 
Exbebedores 22/187  1,00 (0,61-1,66) 0,86 (0,51-1,46) 
Bebedores moderados 61/992  0,66 (0,47-0,94)* 0,67 (0,46-0,96)* 
Bebedores excesivos 13/181  0,88 (0,47-1,64) 0,92 (0,48-1,76) 
p de tendencia lineal (excluyendo exbebedores)  0,15 0,22 
Preferencia de bebida
a
 74/1173    
Otras 25/377  Ref. Ref. 
Vino 49/796  0,64 (0,37-1,08) 0,73 (0,41-1,30) 
Beber con las comidas
a
 74/1173    
Otros 23/497  Ref. Ref. 
Sólo con comidas 51/676  1,26 (0,74-2,13) 1,71 (0,95-3,08) 
PCM
a,b
 207/2170    
No bebedores 111/810  Ref. Ref. 
Exbebedores 22/187  1,00 (0,60-1,66) 0,86 (0,51-1,46) 
Bebedores sin PCM 44/670  0,80 (0,54-1,19) 0,78 (0,52-1,19) 
Bebedores con PCM 30/503  0,59 (0,38-0,90)* 0,61 (0,39-0,96)* 
* p<0,05; ** p<0,01. IC=intervalo de confianza; PCM=patrón de consumo mediterráneo. 
a Los análisis sobre la ingesta promedio de alcohol y el PCM se realizaron en el total de la muestra, mientras que los 
relativos a la preferencia de bebida y el consumo con las comidas se realizaron sólo en los bebedores. 
b Consumo de pequeñas cantidades de alcohol (y ausencia de binge drinking) con preferencia por vino y sólo con las 
comidas.  
Los Modelos 1 y 2 son modelos de regresión logística ajustados como en la Tabla 11. 
 
Los análisis estratificados según las características de los participantes revelaron un menor 
número de caídas en los bebedores con adherencia al PCM que en los no bebedores en la 
mayoría de los subgrupos evaluados (Tabla 13). Sin embargo, la modificación del efecto 
fue estadísticamente significativa únicamente según el uso de medicamentos 
antihipertensivos, observándose un mayor efecto protector del PCM en los participantes 












Tabla 13. Asociación entre el patrón de consumo mediterráneo (PCM)
a
 y el número de caídas incidentes tras un seguimiento de 3,3 años 
de personas mayores, estratificando por la edad, las limitaciones en AIVD, la medicación y la reducción del consumo de alcohol en la 
última década. 
  
<75 años ≥75 años 
 Sin limitaciones  
en AIVD 
Con limitaciones  
en AIVD 



































(IC del 95%) 
PCM 1765   405    1921   249     1470   700   
Nunca bebedores 647 Ref. 163 Ref.  702 Ref. 108 Ref.   535 Ref. 275 Ref. 
Exbebedores 122 0,98 (0,63–1,52) 65 0,64 (0,34–1,20)  139 0,68 (0,43–1,06) 48 1,01 (0,51–2,02)   101 1,09 (0,67–1,75) 86 0,80 (0,46–1,37) 
Bebedores sin PCM 597 0,84 (0,63–1,13) 73 1,45 (0,81–2,60)  632 0,96 (0,73–1,25) 38 0,42 (0,16–1,10)   482 1,07 (0,78–1,46) 188 0,75 (0,47–1,19) 
Bebedores sin PCM 399 0,70 (0,51–0,97)* 104 0,72 (0,41–1,26)  448 0,67 (0,50–0,91)* 55 0,86 (0,42–1,75)   352 0,71 (0,50–1,01) 151 0,81 (0,51–1,29) 








Sin pastillas  
para dormir 
Con pastillas  
para dormir 
  Sin reducción del 
consumo de alcohol  
en la última década 
Con reducción del 
consumo de alcohol 
































(IC del 95%) 
PCM 1179   991    1725   445     1799   371   
Nunca bebedores 429 Ref. 381 Ref.  598 Ref. 212 Ref.   580 Ref. 230 Ref. 
Exbebedores 92 0,92 (0,56–1,51) 95 0,92 (0,56–1,53)  149 1,04 (0,69–1,57) 38 0,33 (0,15–0,73)*   92 0,87 (0,54–1,41) 95 0,91 (0,48–1,71) 
Bebedores sin PCM 398 0,87 (0,61–1,22) 272 1,09 (0,74–1,62)  531 0,96 (0,70–1,31) 109 0,86 (0,54–1,38)   641 0,88 (0,66–1,16) 29 1,33 (0,44–4,04) 
Bebedores sin PCM 260 0,57 (0,38–0,86)* 243 0,96 (0,65–1,42)  417 0,74 (0,53–1,03) 86 0,73 (0,44–1,20)   486 0,71 (0,54–0,95)* 17 0,86 (0,19–4,01) 
p de interacción 0,03  0,17   0,69      0.32 
* p<0,05. AIVD=actividades instrumentales de la vida diaria; IC=intervalo de confianza; IRR=incidence rate ratio; PCM=patrón de consumo mediterráneo. 
a Consumo de pequeñas cantidades de alcohol (y ausencia de binge drinking) con preferencia por vino y sólo con las comidas. 








5.1 Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de fragilidad 
En este estudio realizado en personas mayores no institucionalizadas residentes en España, 
ciertos patrones de consumo de alcohol, concretamente beber sólo con las comidas y el 
PCM, se asociaron con un menor riesgo de fragilidad a lo largo de 3,3 años de 
seguimiento. Específicamente, la preferencia por vino se asoció con una incidencia 
reducida de velocidad lenta de la marcha, y beber sólo con las comidas y el PCM 
mostraron una tendencia hacia la reducción del riesgo de la mayoría de los criterios de 
fragilidad. 
Los datos publicados sobre la asociación entre el consumo de alcohol y el riesgo de 
fragilidad son escasos (27,28). El Women’s Health Initiative Observational Study 
(WHIOS) mostró un riesgo a 3 años un 31% menor en los bebedores moderados que en los 
no bebedores (27). No obstante, no se encontró asociación en los bebedores excesivos. Las 
discrepancias en la relación dosis-respuesta del alcohol sobre la fragilidad podrían ser 
debidas a diferencias en los instrumentos utilizados para evaluar el consumo de alcohol, así 
como a diferencias en los patrones de consumo de alcohol entre los Estados Unidos de 
América y España, donde la forma predominante de consumir alcohol en personas mayores 
es beber vino durante las comidas (60). El estudio de la cohorte de Laussane 65+ (28) 
observó una reducción del 50% del riesgo de vulnerabilidad (definida como la presencia de 
uno o más de los 5 criterios de Fried) a 3 años en los bebedores de cantidades pequeñas o 
moderadas de alcohol en comparación con los no bebedores. Estos hallazgos sobre un 
efecto protector del alcohol sobre la vulnerabilidad son compatibles con los nuestros; es de 
destacar que, como en nuestra cohorte, la mayor parte del alcohol consumido en el estudio 
de la cohorte de Laussane 65+ procedía del vino. Por último, nuestros resultados están en 
línea con las nuevas evidencias sobre la asociación entre el alcohol y la discapacidad. En 
este sentido, estudios longitudinales recientes realizados en personas mayores han descrito 
una menor incidencia de limitaciones funcionales asociadas con la ingesta de alcohol frente 
a la abstinencia, concretamente en las personas con un mejor estado de salud (77) o más 
jóvenes (78). 
Nuestro estudio es único en el sentido de que muestra que ciertos patrones de consumo de 
alcohol, concretamente beber sólo con las comidas y el PCM, se asocian con un menor 
riesgo de fragilidad. En un análisis de un grupo de estudios realizados en Italia, Trevisan et 
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al. observaron un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas, no cardiovascular y por 
cáncer en aquellos bebedores que bebían fuera de las comidas en comparación con los que 
bebían preferentemente durante las comidas, independientemente de la cantidad de alcohol 
consumida (79). Sin embargo, en el U.S. Health Professionals Follow-up Study, Mukamal 
et al. observaron que consumir alcohol con las comidas no confería ningún beneficio 
adicional al que proporcionaba el consumo moderado de alcohol (19). En cuanto al PCM, 
nuestros resultados concuerdan con los de un estudio realizado en jóvenes universitarios en 
España, que encontró que un incremento de 2 puntos en una puntuación de 0–9 de 
adherencia al PCM se asociaba a una reducción de la mortalidad del 25%. Esta puntuación 
del PCM incluía un consumo de alcohol repartido a lo largo de la semana, preferencia por 
vino, consumo de vino preferiblemente durante las comidas y ausencia de binge drinking. 
Se debe destacar que, en cada categoría de ingesta de alcohol, incluyendo una con 
>50 g/día en hombres y >25 g/día en mujeres, una mayor adherencia al PCM se asoció con 
menor mortalidad (21). Además, un análisis previo en población griega observó que el 
consumo moderado de alcohol (hasta 50 g/día en hombres y 25 g/día en mujeres) era el 
componente de la dieta mediterráneas que contribuía en mayor medida a la menor 
mortalidad asociada con dicho patrón dietético; de hecho, la ingesta de alcohol fue 
responsable del 23,5% de la menor mortalidad en los individuos que seguían el patrón de 
dieta mediterránea (80). 
En nuestro estudio, tanto beber con las comidas como el PCM se asociaron con una 
tendencia hacia un menor riesgo de la mayoría de los criterios de fragilidad. Puesto que 
estos criterios tienen a agruparse, nuestros resultados sugieren que la asociación protectora 
del alcohol con la fragilidad podría derivarse de beneficios sinérgicos sobre cada 
componente de la fragilidad, que en algunos casos, podrían ser demasiado pequeños para 
poder ser detectados cuando se evalúan por separado. Un fenómeno parecido se ha 
observado en la dieta mediterránea, con una reducción de riesgo de fragilidad global para 
este patrón dietético, pero sin efectos estadísticamente significativos sobre la mayoría de 
los criterios de fragilidad (59). 
La preferencia por vino mostró una tendencia hacia la reducción del riesgo de fragilidad y, 
específicamente, se asoció con una menor incidencia de velocidad lenta de la marcha y de 
debilidad muscular. Queda por resolver si la preferencia por vino tiene un efecto sobre la 
salud más allá del consumo moderado de alcohol. Gea et al. también encontraron una 
asociación inversa entre la preferencia por vino y la mortalidad, que fue independiente de 
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otros aspectos del patrón del consumo de alcohol (21). No obstante, un reciente 
metaanálisis no ha encontrado un mayor beneficio del vino frente a otras bebidas sobre los 
principales factores de riesgo cardiovascular o sobre la incidencia de enfermedad 
cardiovascular (81,20). 
La reducción del riesgo de fragilidad asociada con el consumo de alcohol podría explicarse 
por varios mecanismos. Hay bastante evidencia de que una mayor ingesta de alcohol se 
asocia con mayores niveles de colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad y 
adiponectina, menores niveles de fibrinógeno y mejores marcadores del metabolismo de la 
glucosa (reducción de leptina, de hemoglobina glicosilada y de resistencia a la insulina) 
(81,82). Como consecuencia, un consumo de alcohol de hasta 60 g/día se ha asociado con 
un menor riesgo de enfermedad cardiovascular (20) y de diabetes (22). Además, se ha 
sugerido que la elevada concentración de polifenoles en el vino podría conferir ciertos 
beneficios sobre la salud (83). 
Sin embargo, los hallazgos observados no deberían utilizarse para promover empezar a 
beber o incrementar el consumo de alcohol en personas mayores, puesto que tienen una 
tolerancia reducida a los efectos tóxicos del alcohol (23), pueden presentar patrones 
complejos de uso de sustancias (por ejemplo, alcohol más uso inadecuado de 
medicamentos prescritos) (17), y pueden tener morbilidad que podría verse agravada por el 
alcohol. Además, puesto que éste es el primer estudio sobre la asociación entre el PCM y el 
riesgo de  fragilidad, sus resultados deberían confirmarse en futuras investigaciones. 
5.2 Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y la CVRS 
En este estudio realizado en personas mayores no institucionalizadas residentes en España, 
encontramos una asociación transversal entre la ingesta promedio de alcohol y la CVRS. 
Tanto los bebedores moderados como los bebedores excesivos refirieron una mejor CVRS 
física en el momento basal que los no bebedores, aunque dichas asociaciones fueron 
pequeñas. No obstante, nuestros resultados no evidencian que el consumo de alcohol 
mejore la CVRS con el paso del tiempo. 
Bastantes estudios de base poblacional con diseño transversal han evaluado la asociación 
entre en consumo de alcohol y la CVRS (32-38,40-42), con resultados contradictorios. En 
adultos jóvenes, el consumo moderado de alcohol parece estar asociado positivamente con 
la CVRS, mientras que los resultados sobre el consumo excesivo son contradictorios. 
Además, el único estudio que ha evaluado la asociación entre el consumo de alcohol y la 
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CVRS en personas mayores no encontró asociación alguna (41). Las discrepancias entre 
los estudios, especialmente en relación con los efectos del consumo excesivo de alcohol 
sobre la CVRS, podrían atribuirse a diferencias entre poblaciones, a distintas 
clasificaciones del consumo de alcohol, a variaciones culturales en los patrones de 
consumo y en la percepción del bienestar, o incluso a diferencias en el ajuste multivariante 
(en concreto, pocos estudios previos han ajustado por comorbilidades) (32,33,41). 
Las asociaciones encontradas en los estudios transversales podrían reflejar una relación no 
causal, puesto que es difícil establecer si el consumo moderado de alcohol conduce a una 
mejor salud o si las personas que perciben que su salud es buena tienden a beber más, o 
incluso si beber frecuentemente podría formar parte de un estilo de vida saludable. En línea 
con un estudio previo en adultos de 30 a 60 años (36), nuestros análisis longitudinales no 
apoyan una asociación global entre la ingesta promedio de alcohol y la CVRS. No 
obstante, en un estudio prospectivo llevado a cabo en adultos canadienses de 50 años o más 
seguidos durante 14 años, Kaplan et al. (39) observaron que los bebedores moderados 
experimentaban una menor reducción de la CVRS con el tiempo que los nunca bebedores y 
los bebedores ocasionales, pero no que los bebedores excesivos. Es de destacar que las 
tasas de disminución de la CVRS fueron mayores en los individuos que tenían problemas 
de salud y que habían reducido su ingesta de alcohol con el tiempo. Por ello, en futuras 
investigaciones se debería evaluar la hipótesis de que el deterioro de la salud pudiera dar 
lugar a reducciones en el consumo de alcohol, y esto podría sobreestimar los beneficios del 
consumo de alcohol sobre la salud. Además, nuestros resultados deberían confirmarse en 
estudios con un seguimiento más largo. 
En relación con los demás patrones de consumo de alcohol (es decir, preferencia de bebida 
o beber con las comidas), no observamos ninguna asociación. Sin embargo, y en línea con 
estudios previos (84,85), recientemente reportamos una asociación transversal entre la 
preferencia por licores y una peor CVRS física, y una asociación entre el consumo de vino 
o licores y una mejor CVRS mental, utilizando los datos de 12715 adultos que participaban 
en el estudio ENRICA (40). Además, los individuos que bebían fuera de las comidas 
referían una mejor CVRS mental que los que bebían sólo con las comidas. Una posible 
explicación para la falta de asociación entre estos patrones de consumo de alcohol y la 
CVRS en el presente estudio podría ser el menor tamaño muestral del estudio en personas 
mayores o la existencia de diferencias relacionadas con la edad en la asociación del 
estudio. No obstante, resulta interesante que nuestros análisis prospectivos mostraron una 
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mejor CVRS física en el seguimiento en las mujeres que bebían sólo con las comidas que 
en las que bebían sólo fuera de las comidas, lo que sugiere que este hábito concreto podría 
formar parte de un estilo de vida saludable. 
Puesto que ni la preferencia de bebida ni beber con las comidas se asoció con la CVRS en 
nuestro estudio, la asociación transversal entre el PCM y una mejor CVRS está reflejando 
simplemente el efecto de la ingesta total de alcohol sobre la CVRS, por lo que no añade 
mucha información. De hecho, tanto los bebedores que seguían el PCM como los que no, 
refirieron mejor CVRS física que los no bebedores. 
El hecho de que la pequeña asociación observada entre el consumo de alcohol y una mejor 
CVRS física en el momento basal no fuera evidente tras el seguimiento de 3,3 años pone 
en duda las conclusiones de estudios transversales previos, y sugiere que el consejo médico 
en lo que se refiere al consumo de alcohol no puede basarse en sus efectos sobre la CVRS. 
5.3 Asociación entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de caídas 
Este estudio prospectivo llevado a cabo en una cohorte de personas mayores no 
institucionalizadas residentes en España proporciona evidencia adicional sobre la relación 
entre los patrones de consumo de alcohol y el riesgo de caídas. Los resultados muestran 
que tanto el consumo moderado de alcohol como la adherencia al PCM se asocian con un 
menor número de caídas y con un menor riesgo de caídas y de caídas con necesidad de 
asistencia médica. 
Varios estudios previos han investigado la relación entre el consumo de alcohol y el riesgo 
de caídas en personas mayores, con resultados contradictorios. Algunas de las 
discrepancias entre los estudios podrían ser debidas a diferencias en el diseño de los 
estudios: mientras que los análisis transversales (86-89) no han podido encontrar ninguna 
relación, los estudios prospectivos (90-95) siempre han descrito algún tipo de asociación. 
Aun así, los resultados de estos estudios prospectivos previos son contradictorios. Mientras 
que dos estudios sugerían que el consumo excesivo de alcohol era un factor de riesgo de 
caídas (89) y de caídas que daban lugar a hospitalización (90) tanto en hombres como en 
mujeres mayores, otro estudio encontró que el consumo de una cantidad elevada de alcohol 
era un factor predictivo significativo de una única caída con lesiones consecuentes (y no 
más) sólo en las mujeres mayores (pero no en los hombres) (91). Por otro lado, otros 
estudios han reportado un efecto protector del uso diario de alcohol (92) o del consumo de 
cantidades pequeñas o moderadas (93-95) sobre las caídas en personas mayores. Entre los 
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posibles factores que pueden haber contribuido a estas discrepancias estarían las 
diferencias entre poblaciones, periodos de seguimiento, métodos de recogida de la 
información sobre caídas (diarios/calendarios, recuerdos, registros hospitalarios), 
definiciones de la exposición (diferentes clasificaciones del consumo de alcohol), variables 
de resultados (caídas, caídas con lesiones consecuentes, caídas que dan lugar a 
hospitalización o muerte), variables utilizadas para el ajuste multivariante y definición de 
patrones de consumo de alcohol. 
En relación con los patrones de consumo de alcohol estudiados, aunque ni la preferencia de 
bebida ni beber con las comidas se asoció con ninguna de las variables de resultados 
investigadas, los resultados sugieren que la asociación entre el PCM y las caídas no refleja 
simplemente el efecto de la ingesta promedio de alcohol sobre las caídas; esto se debe a la 
magnitud de las asociaciones (IRR: 0,99 y OR: 0,80 en bebedores moderados y IRR: 0,96 
y OR: 0,73 en bebedores con el PCM en comparación con los no bebedores tanto para el 
número de caídas como para el riesgo de caerse, respectivamente), y al hecho de que 
algunas asociaciones no alcanzaron la significación estadística en el modelo con mayor 
ajuste para el consumo moderado de alcohol, pero sí para el PCM. En este sentido, se ha 
sugerido que el PCM podría jugar un papel relevante en la reducción del riesgo, 
posiblemente porque tiene en cuenta sinergias entre los componentes del patrón de 
consumo de alcohol, o quizás porque identifica a aquellos individuos con un estilo de vida 
favorable y con características psicosociales por las que no controlamos los análisis. En 
cualquier caso, el uso de un patrón de consumo de alcohol, en contraposición a la ingesta 
promedio o simplemente a centrarse en un tipo de bebida alcohólica, se acercaría más al 
consumo de alcohol en el mundo real (96). 
El consumo de pequeñas cantidades de alcohol podría influir positivamente sobre el riesgo 
de caídas a través de diferentes mecanismos. En primer lugar, el consumo moderado de 
alcohol en personas mayores podría reducir el riesgo de caídas a través de sus efectos 
protectores sobre el sistema cardiovascular (19,20), la diabetes (97), la densidad mineral 
ósea (93,98), o las limitaciones funcionales (77,78,99,100). Y en segundo lugar, existen 
nuevas evidencias de que el consumo de pequeñas cantidades de alcohol se asocia con un 
deterioro cognitivo más lento y con un menor riesgo de enfermedad de Alzheimer y de 
otras formas de demencia (101), así como de depresión (102), todos ellos relacionados con 
un aumento del riesgo de caídas. 
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A pesar de los resultados obtenidos, no es sensato recomendar empezar a beber en 
personas mayores, dadas la tolerancia reducida a los efectos tóxicos del alcohol (45), la 
mayor morbilidad y la mayor utilización de medicamentos con posibles interacciones 
adversas con esta sustancia en este grupo de población (103). Además, puesto que, hasta 
donde sabemos, este es el primer estudio, que describe la asociación entre el PCM y el 
riesgo de caídas, sus resultados deberían ser confirmados por más estudios. 
5.4 Fortalezas y limitaciones del estudio 
Este estudio tiene tanto fortalezas como limitaciones. Entre las fortalezas está su diseño 
prospectivo, que permite determinar la secuencia temporal apropiada entre el alcohol y la 
fragilidad, la CVRS o las caídas. Además, el consumo de alcohol se estimó a partir de una 
historia dietética validada; de hecho, para las bebidas alcohólicas, el coeficiente de 
correlación de Pearson entre la historia dietética y siete recuerdos de 24 horas realizados 
durante un año fue de 0,65 (61). Una fortaleza importante es también la definición de un 
PCM, porque permite investigar dimensiones del consumo de alcohol no contempladas por 
la cantidad ingerida de alcohol. De hecho, este abordaje tiene en cuenta sinergias entre los 
componentes del patrón de consumo de alcohol, evitando la confusión. Además, se acerca 
más al consumo de alcohol en el mundo real, proporcionando una base sólida para las 
recomendaciones sobre consumo de alcohol (96).  
Otras fortalezas son la utilización de criterios estándar para evaluar la fragilidad y la 
utilización del cuestionario SF-12 para evaluar la CVRS. El SF-12 es una versión 
abreviada del cuestionario SF-36, uno de los instrumentos más ampliamente utilizados para 
evaluar la CVRS. A pesar de ser una versión abreviada, tiene una excelente validez de 
criterio, explicando más del 90% de la variabilidad en las puntuaciones del CSF y del CSM 
del SF-36, y también ha mostrado una buena fiabilidad para comparaciones entre grupos 
(68). 
Finalmente, el hecho de que nuestros análisis pudieran ser ajustados por un gran número de 
variables de estilos de vida y morbilidad reduce la probabilidad de confusión residual que 
pudiera explicar completamente los resultados observados. 
Entre las limitaciones del estudio podemos encontrar el carácter autodeclarado de los datos 
sobre consumo de alcohol, a pesar de la utilización de una historia dietética validada, con 
la consiguiente posibilidad de sesgo de memoria y también de sesgo de deseabilidad social. 
No obstante, la distribución del consumo de alcohol en nuestro estudio es similar a la 
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descrita en la Encuesta Europea de Salud en España de 2009, en la que, en referencia al 
consumo de alcohol en los 12 meses precedentes, el 48% de los encuestados de 65 a 
74 años referían ser no bebedores (104). En nuestro estudio, aproximadamente el 45% de 
los participantes eran no bebedores o exbebedores. Existen dos posibles explicaciones para 
la relativamente alta frecuencia de no bebedores en comparación con otros países 
europeos: a) entre los no bebedores se incluyen tanto los nunca bebedores como los 
bebedores ocasionales (con una ingesta promedio de alcohol cercana a cero); b) debido a 
motivos culturales, muchas mujeres mayores en España nunca han consumido alcohol de 
forma regular. Además, el alcohol autodeclarado tiende a subestimar la ingesta real, por lo 
que normalmente acerca las asociaciones hacia el valor nulo. Esto, no obstante, no ha 
impedido observar un efecto protector del consumo de alcohol sobre la fragilidad o las 
caídas. 
Otra limitación potencial es el carácter autodeclarado de la información sobre caídas. 
Varios estudios han evaluado la validez de la información autodeclarada retrospectiva de 
caídas en el último año en comparación con registros prospectivos utilizando diarios (105-
107), observándose una concordancia del 70-87% y una especificidad del 91-96%, lo que 
indica que la información autodeclarada de caídas es válida. 
A pesar de que los análisis se ajustaron por un gran número de posibles confusores, no se 
puede descartar cierta confusión residual. También es posible que nuestra muestra esté 
sujeta a un sesgo del “superviviente sano”, dando lugar a una mayor participación de 
individuos más sanos porque alcanzan una mayor edad, así como a un sesgo del “bebedor 
sano”, por el que el consumo regular de alcohol podría ser simplemente un indicador de 
buena salud. Sin embargo, es improbable que estos sesgos pudieran explicar 
completamente los resultados observados, puesto que, por ejemplo, las asociaciones entre 
el PCM y la fragilidad o las caídas son bastante grandes. 
Por último, en cuanto al menor riesgo de fragilidad observado en los bebedores excesivos, 
hay que tener en cuenta que los resultados en este tipo de bebedores se basaron en 
únicamente 7 eventos de fragilidad, por lo que este hallazgo ha de interpretarse con mucha 
cautela; esta asociación debería abordarse en estudios con mayor tamaño muestral que 








En este estudio prospectivo realizado en personas mayores no institucionalizadas 
residentes en España: 
1. Ciertos patrones de consumo de alcohol, como beber con las comidas o el patrón de 
consumo mediterráneo (PCM), se asociaron con un menor riesgo del síndrome de 
fragilidad. 
2. No se observó asociación alguna entre el consumo de alcohol y las dimensiones 
mentales de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), y la pequeña 
asociación observada entre el consumo de alcohol y una mejor CVRS física en el 
momento basal no fue evidente tras el seguimiento de 3,3 años. Estos hallazgos 
ponen en duda las conclusiones de estudios transversales previos sobre la mejor 
CVRS de los consumidores de pequeñas cantidades de alcohol. 
3. Tanto el consumo moderado de alcohol como el PCM se asociaron con un menor 
número de caídas y un menor riesgo de caídas, incluyendo las que precisaron 
asistencia médica. 
4. En cuanto al consejo médico sobre el consumo de alcohol, estos resultados no 
deberían utilizarse para recomendar empezar a beber en personas mayores, porque 
tienen una tolerancia reducida a los efectos tóxicos del alcohol, y porque 
frecuentemente padecen enfermedades que se agravan por esta sustancia y usan 
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